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RESUMO 
 
Introdução: Transmitir más notícias para pais sobre uma perda perinatal é uma tarefa 
difícil para residentes. A maneira como se dá a comunicação é impactante e 
potencialmente desastrosa. A habilidade de comunicar más notícias pode ser 
aprendida e melhorar com a prática. Objetivos: Avaliar um programa de treinamento 
para residentes em Tocoginecologia e Pediatria na comunicação de más notícias em 
perinatologia utilizando modelo SPIKES com pacientes simulados e avaliar a 
percepção dos residentes acerca dessa intervenção educacional. Método: Realizou-
se um estudo aleatorizado de uma intervenção com residentes de primeiro a quarto 
ano da Pediatria e Obstetrícia da Faculdade de Ciências Médicas (FCM) da 
Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP). A intervenção constou de uma 
sessão de revisão do vídeo e reflexão sobre a experiência de um atendimento com 
comunicação de óbito perinatal, apoiado na estratégia SPIKES - um acrônimo para 
Setting (ambiente), Perception (percepção), Invitation (preparação), Knowledge 
(conhecimento), Emotions (emoções) e Summary (resumo). Após aceitarem e 
assinarem o termo de consentimento informado, os voluntários participaram de uma 
primeira consulta simulada (CS1) seguida de feedback imediato da atriz treinada como 
mãe, que recebe a notícia da morte iminente do seu bebê recém-nascido (Pediatria) 
ou de morte fetal (Obstetrícia). A consulta e feedback foram gravados e filmados. A 
seguir, foram aleatorizados para um treinamento baseado no modelo SPIKES 
utilizando a filmagem da CS1 (grupo de intervenção), ou não receberem treinamento 
(controle). Posteriormente, todos os residentes retornaram para uma segunda 
consulta (CS2) análoga à CS1, com a mesma paciente simulada (PS), cega à 
intervenção. Avaliaram-se as habilidades dos residentes em transmitir más notícias 
segundo a PS em ambas as consultas e a percepção dos residentes sobre o 
treinamento. A análise estatística dos fatores associados ao desemprenho dos 
residentes utilizou RM-ANCOVA de medidas repetidas. As avaliações da seção de 
treinamento SPIKES pelos residentes basearam-se na distribuição percentual das 
respostas e análise temática do conteúdo dos seus comentários. Resultados: Trinta 
e um dos 50 residentes elegíveis (62% Pediatria) e 30 dos 50 elegíveis (60% 
Obstetrícia) aceitaram participar do estudo. Um total de 58 residentes completaram 
todas as etapas do projeto. As consultas simuladas duraram, em média, 12 minutos, 
 
 
o feedback, 5 minutos, e o treinamento SPIKES, entre uma hora (individual) e duas 
horas e meia (até quatro residentes). Não houve diferença significativa nas avaliações 
dos desempenhos dos residentes pelas PS entre grupo SPIKES e controle 
(p=0.5537). Mais de 90% dos participantes avaliaram a atividade de simulação com 
feedback como de alto valor educativo. O treinamento SPIKES foi muito bem avaliado 
e a análise dos comentários dos residentes mostrou o interesse e a necessidade de 
treinamentos similares em comunicação de más notícias. Conclusão: A sessão de 
treinamento não teve impacto na performance dos residentes. Simulação com 
feedback da PS e revisão de vídeos com discussão e reflexão foram endossadas 
pelos residentes como modalidades de treinamento para transmissão de más notícias. 
Residentes desejam treinamento em más notícias. 
Palavras-chave: educação médica, comunicação em saúde, simulação de paciente, 
residência médica, perinatologia.  
 
 
ABSTRACT 
 
Introduction: Breaking bad news (BBN) to parents about perinatal loss is one of the 
most difficult tasks for residents. Its psychological impact on parents is potentially 
disastrous. The ability to communicate bad news can be learned and improved with 
practice. Objectives: To compare Obstetrics and Pediatrics resident´s communication 
skills to break bad news to simulated patients in perinatology, before and after a 
SPIKES training session, with a control group. To evaluate the residents´ perception 
of this educational intervention activity. Methodology: A randomized intervention 
study with first to fourth year Pediatrics and Obstetrics residents from University of 
Campinas (UNICAMP) Medical School, Brazil was conducted. Intervention included a 
session revising the videos and reflecting upon the experience of a simulated 
encounter with feedback from the simulated patient (SP), with SPIKES strategy – an 
acronym for Setting, Perception, Invitation, Knowledge, Emotions and Summary – as 
a model. After accepting and signing the consent form the volunteers participated in a 
first simulated encounter (SE1) with an actress trained as a mother who received news 
about her newborn imminent death (Pediatrics) or a fetal death (Obstetrics), followed 
by her immediate feedback. The encounter and the feedback were recorded. 
Residents were then randomly assigned to a training session based on SPIKES model 
using the videos from SE1 (intervention) or to no training (control group). Afterwards, 
all residents returned for a second similar simulated encounter (SE2), with the same 
SP blinded to the intervention. Outcomes were SPs’ evaluation of residents´ skills to 
transmit bad news at both encounters and residents´ perceptions of the intervention 
activity. Statistical analysis of the factors associated with residents´ performances used 
repeated measures analysis of covariance (RM-ANCOVA). The residents´ evaluation 
of SPIKES training session were based on their answers´ percentage distribution and 
on the thematic analysis of their commentaries´ content. Results: Thirty-one of 50 
(62%) eligible Pediatrics´ residents and 30 of 50 (60%) Obstetrics´ were enrolled and 
58 completed all the project´s stages. On average, simulations lasted 12 minutes; 
feedback 5 minutes; and SPIKES training from 1 hour (individual) to 2.5 hours (until 4 
residents). There was no significant difference between SPIKES group and the 
controls according to standardized patients´ assessments (p=0.05537). SPIKES 
training session was highly valued by residents and their comments´ analysis showed 
 
 
interest and need for similar training in BBN. Conclusion: SPIKES training session did 
not impact residents’ performances. Simulation with SP feedback and video reviews 
with discussions and reflection were endorsed by residents as training modalities to 
transmit bad news. Residents want BBN training. 
 
Key words: Medical education, health communication, patient simulation, residency, 
perinatology. 
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1. INTRODUÇÃO 
 
Com o advento de terapias eficazes e tecnologias para combater doenças, a 
medicina ampliou sua capacidade de fazer diagnóstico e tratar seus pacientes. A 
pesquisa, a especialização e o tratamento ganharam predominância sobre o cuidado. 
O paciente deixou de ser o ator principal do processo saúde-doença para tornar-se 
um coadjuvante (1). A década de 70 trouxe uma preocupação crescente com a prática 
médica e o ensino da medicina no que diz respeito às habilidades de comunicação na 
relação médico-paciente. Engel (1977), um psiquiatra da escola de medicina de 
Chicago, passou a discutir a necessidade de um novo modelo para a medicina que 
ampliasse a noção de doença e tratamento, desafiando o modelo biomédico vigente. 
Sugeriu uma abordagem que deveria incluir as dimensões pessoais, emocionais, 
familiares e da comunidade, além dos aspectos biológicos (as doenças), propondo um 
modelo biopsicossocial. Ao integrar esses múltiplos componentes do sujeito (o 
paciente), supôs que os médicos se tornariam mais humanos, conectando a ciência 
ao humanismo (2). 
Ao longo dos anos 90, vários consensos e modelos para a prática da 
comunicação em medicina e seu ensino foram publicados, ampliando o enfoque 
biomédico da abordagem da doença, incluindo as necessidades dos pacientes, seus 
interesses, preocupações, questões e ideias (3,4). A habilidade de comunicação 
passou a ser vista como uma competência central a ser desenvolvida, medida e 
avaliada. Vários modelos de treinamento foram desenvolvidos e adotados por 
algumas escolas médicas dos Estados Unidos, Canadá e Europa (5,6,7,8,9). Segundo 
Markoul (2003), a partir de 1995 passou-se a exigir que as escolas de medicina 
inserissem em seus currículos o ensino e a avaliação dessas habilidades para 
obterem seu credenciamento. Porém, não havia qualquer especificação a respeito de 
quando e como ensinar e acessar a qualidade ou a quantidade de educação 
necessária para o desenvolvimento dessas habilidades. Até 1998, menos de 1/3 das 
escolas utilizavam algum modelo estruturado baseado em conceitos coerentes para o 
ensino e avaliação de habilidades de comunicação nas escolas médicas (10). 
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Em 1999, um grupo de 21 pesquisadores e especialistas em habilidades de 
comunicação nas escolas de medicina e representantes das entidades reguladoras 
americanas e canadenses reuniram-se na cidade de Kalamazoo, MI, EUA e definiram 
um consenso dos elementos essenciais na comunicação médico-paciente. O 
resultado ficou conhecido como consenso Kalamazoo, utilizado posteriormente para 
nortear a implantação do ensino dessas habilidades nos currículos de medicina (11). 
Entre esses elementos incluem-se: construir uma relação médico-paciente forte, 
terapêutica centrada nas necessidades do paciente, dando atenção às ideias, 
sentimentos e valores de ambos: médico e paciente; permitir uma discussão franca e 
aberta; recolher informações usando questões não diretivas, com escuta ativa, 
prestando atenção à comunicação verbal e não verbal; buscar compreender a 
perspectiva do paciente e compartilhar informações de maneira clara, encorajando 
perguntas; incentivar o paciente a participar das decisões e investigar as dificuldades, 
recursos e apoio disponíveis para seguir o planejamento e, ao final, checar a 
compreensão, resumir o que foi acordado e colocar-se à disposição (11). 
Segundo Rider e cols. (2006), a habilidade de comunicação é a atividade mais 
comum na prática médica. Ao longo da sua carreira, um médico fará entre 160.000 a 
600.000 atendimentos. Esta é, portanto, uma competência essencial. Os autores 
afirmam que essas habilidades se correlacionam com a melhora dos cuidados em 
saúde por parte dos pacientes, têm um impacto significativo naqueles que cuidam, 
quando não efetivas associam-se a processos jurídicos e, acima de tudo, podem e 
devem ser ensinadas e aprendidas (12). 
No Brasil, as diretrizes curriculares nacionais (DCN) para o curso de medicina 
de 2001 já mencionavam a necessidade de incluir as habilidades de comunicação nos 
currículos (13). A resolução mais recente, DCN 2014, amplia e detalha essa 
necessidade. Propõe o modelo teórico do cuidado centrado na pessoa a ser seguido 
como a base para o aprendizado e define que estas habilidades devem ser ensinadas 
e aprendidas ao longo da graduação (14). Porém, em relação à residência médica, a 
resolução mais atual da Comissão Nacional de Residência Médica (CNRM), do 
Ministério da Educação de 2006, não faz referência ao desenvolvimento de 
habilidades de comunicação para a especialidade de ginecologia-obstetrícia (15). 
Para a pediatria, o tema da comunicação na relação médico-paciente é incluído, mas 
não há recomendações específicas sobre como ensinar ou avaliar (16).  
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Entre as habilidades de comunicação a serem desenvolvidas ao longo da 
formação médica, uma das mais difíceis em qualquer especialidade é a comunicação 
de más notícias (17, 18). A falta de preparo e a relutância em lidar com as emoções 
dos pacientes são consideradas os principais motivos pelos quais os médicos evitam 
dar más notícias (19,20). Os profissionais da saúde tendem, em geral, a ter uma 
exposição mínima às técnicas didáticas ou métodos adequados ao longo da sua 
formação (21). Preparar-se para transmitir a má notícia, estabelecer um plano de 
ação, ser capaz de comunicar-se claramente e atender às necessidades 
individualizadas dos pacientes exigem treinamento específico e devem ser um dos 
componentes essenciais na formação dos médicos e de outros profissionais da saúde 
(22). Ter uma estratégia para lidar com o seu próprio desconforto e com as reações 
dos pacientes pode aumentar a confiança do médico na tarefa de transmitir 
informações difíceis (23, 24). Sentir-se confortável para dar más notícias tem o 
potencial de também diminuir o estresse do médico (25).  
Transmitir más notícias para gestantes ou puérperas e suas famílias é ainda 
mais difícil, dadas as expectativas relacionadas ao nascimento de uma criança (26). 
Gravidez, parto e puerpério são situações de grande intensidade psíquica que 
mobilizam todos os envolvidos: pais, familiares e profissionais de saúde que atendem 
essas famílias. O nascimento é motivo de celebrações, de realização de desejos, de 
concretização da continuidade da vida. Entretanto, para os pais a maternidade e a 
paternidade são etapas de maior vulnerabilidade psíquica em decorrência das 
múltiplas adaptações e mudanças físicas e emocionais que acompanham essa 
transição de vida (27). A alta expectativa frente ao nascimento de um filho vem 
acompanhada de apreensão por aquilo que pode não dar certo, do qual não se tem 
controle (28). No puerpério essa vulnerabilidade é ainda maior, dada a emergência de 
sentimentos de inadequação frente às necessidades do recém-nascido e aos ajustes 
à nova função de pai e mãe (29,30). É um processo lento, gradual e muitas vezes 
difícil de aceitar, do qual pouco se fala (28). Existe, portanto, em toda a gravidez, parto 
e puerpério uma maior vulnerabilidade psíquica (28, 29, 31, 32). No caso da perda 
fetal ou perinatal, há de se levar em conta essa vulnerabilidade e o impacto da notícia 
na vida das pessoas envolvidas e suas possíveis consequências (28). 
Um exemplo de repercussões de uma morte perinatal nas vidas das famílias 
pode ser encontrado na estória do personagem Leopold Bloom, no romance 
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“Ulysses”, de James Joyce, publicado em 1922 (33). Na Irlanda do início do Século 
XX, muitos recém-nascidos morriam ao nascer. Não se dava qualquer atenção aos 
pais enlutados. Porém, ao longo da narrativa de um dia da vida desse anti-herói 
vagando pelas ruas de Dublin, Irlanda, no dia 16 de junho de 1904, conhecem-se 
maiores detalhes sobre esse homem comum, um simples vendedor de anúncios de 
jornal prestes a ser traído pela mulher. Há anos o casal havia perdido o seu segundo 
filho, um menino, morto algumas horas depois de nascer. Nunca falaram sobre a perda 
do filho. Desta morte, o herói nunca se recuperou. Desde então, evitava a mulher, não 
conseguia se relacionar com ela e tornou-se impotente. Esta passagem exemplifica 
como a morte nunca elaborada pode se interpor entre o casal, desorganizando sua 
relação. 
A maneira como a notícia é transmitida poderá ter um efeito profundo nos pais, 
repercussões em suas vidas e na sua relação com o médico responsável (34). Muitos 
profissionais sentem-se mal preparados para apoiar pais em luto após a perda de um 
filho natimorto ou recém-nascido que venha a falecer, dado o estigma e os tabus sobre 
a morte que persistem nas culturas ocidentais. Horton e Samarasekera (2011) 
referem-se às dificuldades destas sociedades e, em particular, dos profissionais de 
saúde, em lidar com as mortes perinatais; não se fala sobre a perda, nega-se a sua 
dimensão, evitam-se os pais. Por ser tão contrária às expectativas de todos, as mortes 
perinatais tornam-se ameaçadoras. Os pais acometidos por essa tragédia sentem-se 
incompreendidos, sós, e sem apoio. As autoras citadas respaldam a necessidade de 
treinar os profissionais de saúde em como apoiar pais enlutados, minimizando a 
extensão dessa epidemia de dor (35).  
Transmitir a notícia da perda do filho, medo maior de toda gestante, pode ser 
uma tarefa excepcionalmente difícil para o médico pouco treinado ou inexperiente 
(36). Assim, sugere-se que as intervenções de apoio preconizadas devam ser 
avaliadas e, em particular, que se investigue em maior profundidade o encontro entre 
os pais e o médico nessas situações (37,38). Com frequência, os médicos e residentes 
de especialidades da perinatologia enfrentam as circunstâncias de comunicar notícias 
difíceis através de acertos e erros, sem receber treinamento específico, tendo como 
modelo observações de um médico mais experiente. Falta-lhes a autoconfiança 
necessária, com potencial efeito de frustração e percepção de incapacidade (39,40). 
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Há na literatura um consenso de que a comunicação de más notícias é uma 
habilidade que pode ser aprendida e deve ser ensinada e treinada, permitindo uma 
comunicação direta e simples, em um ambiente de apoio emocional que contemple 
as necessidades dos pacientes (41,42,43). Em particular, reconhece-se a importância 
de adquirir estas habilidades em Obstetrícia porque as complicações tendem a ocorrer 
de forma imprevisível e rápida, estando as pacientes acordadas e atentas, sensíveis 
a como a equipe se comunica (44,45). 
Diversos modelos foram criados para treinar e instrumentalizar os profissionais 
da saúde que enfrentam situações de transmitir más notícias. Encontram-se na 
literatura, por exemplo, os modelos SEGUE de Makoul (2001) (46), PACE de Garwick 
et al (1995) (47) e ABCDE de Robow e McPhee (1999) (48) nomeados pelos 
acrônimos de etapas a serem seguidas, de forma a serem facilmente lembrados. O 
modelo desenvolvido por Buckman (1992) para lidar com casos oncológicos é um dos 
mais utilizados em programas de treinamento de profissionais de saúde (49).  Propõe 
um plano de ação centrado no paciente com seis pontos conhecidos pelo seu 
acrônimo em inglês: SPIKES, que norteariam o profissional da saúde a conduzir a 
comunicação de forma que ele não se perca nas suas próprias ansiedades e 
contemple as necessidades emocionais específicas daqueles que recebem as más 
notícias (50). O objetivo da estratégia SPIKES é instrumentalizar o médico a preencher 
os requisitos mais importantes na hora da comunicação com o paciente e desenvolver 
essa tarefa difícil de forma mais assertiva para os pacientes e para si mesmo, 
minimizando os possíveis danos. Preconiza preparar o setting, isso é, escolher um 
lugar adequado, privado, sem que seja interrompido, onde o paciente possa se sentir 
acolhido, respeitado, e sem pressa. Enfoca a necessidade de verificar a percepção do 
paciente, o que ele sabe sobre a situação, a doença, os riscos, demonstrando 
habilidade de escuta pelo profissional. Recomenda convidar (invitation) o paciente 
para receber a má notícia ou introduzir o tema daquilo que não correspondeu às 
expectativas, e compartilhar o conhecimento clínico (knowledge) sobre o problema. 
Posteriormente, recomenda deixar tempo e espaço para responder às reações 
emocionais do paciente, incluindo o choro e o silêncio. Finaliza oferecendo um 
sumário dos próximos passos, o desenvolvimento de uma estratégia ou plano de 
acompanhamento com o qual o paciente concorde. (51). 
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Baile e cols. (2000), em outro artigo do mesmo grupo sobre o trabalho com 
pacientes oncológicos, descreveram SPIKES para transmissão de más notícias é uma 
forma especializada de treinamento da comunicação médico-paciente. Deve ser 
empregada para o ensino de habilidades de comunicação em ambientes clínicos. 
Essas habilidades-chave seriam a base para uma comunicação efetiva (52). Os 
profissionais, estudantes e residentes que passaram pelo treinamento SPIKES 
relataram uma maior confiança na sua habilidade de transmitir informações médicas 
não favoráveis. Os autores concluíram que as habilidades verbais (e não verbais) para 
apoiar os pacientes e interceder por eles ampliam o papel do oncologista (e de outras 
especialidades), e cumpre um dos objetivos mais importante do cuidado médico que 
é reduzir o sofrimento do paciente. Baile (2015), em artigo mais recente, reafirmou 
que SPIKES é uma abordagem baseada em evidência sobre as habilidades 
necessárias para se transmitir más notícias e deve ser vista como um guia flexível 
para ajudar os profissionais da saúde a oferecer um atendimento centrado nas 
necessidades individualizadas dos pacientes e suas famílias (53). A utilização do 
instrumento no pronto-socorro demonstrou a aplicabilidade dessa ferramenta em 
outras áreas, além da oncologia (54). Recomendou-se que seja adaptado às 
necessidades específicas de pacientes como no caso de demência (55) e também em 
outras áreas da saúde como na odontologia (56). 
No Brasil, a estratégia SPIKES vem sendo divulgada como uma ferramenta para 
a prática e reflexão da comunicação de notícias difíceis pelo Ministério da Saúde, na 
forma de oferta de treinamentos específicos para os profissionais da saúde (57). Na 
introdução do livro “Comunicação de notícias difíceis: compartilhando desafios na 
atenção à saúde” (2010), publicado em parceria com o Instituto Nacional do Câncer 
(INCA) e o Hospital Israelita Albert Einstein, as responsáveis pela coordenação da 
Política Nacional de Humanização no INCA relatam o uso do SPIKES nas oficinas de 
comunicação em situações difíceis, como um roteiro ou uma abordagem inicial, que 
ampliaria as discussões sobre o tema (58). 
Penello (2007) utilizou SPIKES como ferramenta de instrumentalização do 
profissional da saúde para a manutenção da qualidade do vínculo com o usuário. A 
autora inclui SPIKES entre o que ela chama de “tecnologia de cuidado”, ou seja, uma 
formação técnica mais ampla para se lidar com a realidade assistencial e seus 
sofrimentos, tanto aqueles dos profissionais da saúde como o dos pacientes. São 
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ferramentas fundamentais para o trabalho em saúde. Sugere agregar o modelo 
SPIKES, bem aceito pela equipe de saúde, às outras formas de cuidado que envolvem 
o desenvolvimento de um novo modelo de enfrentar o sofrimento, que é, segundo a 
autora “cuidar-se, cuidando” (59). 
Lino e cols. em uma avaliação qualitativa sobre a utilidade e a validade do 
modelo SPIKES no ensino dos conceitos envolvidos na transmissão de más notícias, 
concluem que esta é uma ferramenta válida por ser completa, didática e englobar os 
conceitos-chave para uma comunicação eficaz (60). 
A literatura sobre ensino de habilidades de comunicação em medicina geral, e 
mais especificamente em como dar más notícias, enfatiza a importância de 
treinamentos específicos e da aplicação prática dessas habilidades (18, 19, 34, 35, 
37, 39, 40, 42). A maioria das intervenções educativas utiliza pacientes simulados 
(PS), garantindo uma forma segura e padronizada para o aluno praticar as habilidades 
necessárias, antes de ser capaz de internalizá-las (39,61,62). Essa estratégia permite 
que o aluno explore suas dificuldades sem causar danos aos pacientes reais. Além 
de consultas simuladas, técnicas de filmagem desses encontros são muito utilizadas 
para que os alunos possam rever suas atuações em discussões com o instrutor, e 
possam receber feedback e sugestões para melhorar suas habilidades (63,64). 
Poucos estudos na literatura avaliaram a eficácia de intervenções educativas 
para o ensino da comunicação de más notícias que comprovassem a ampliação e 
retenção ao longo do tempo das habilidades necessárias para se transmitir notícias 
difíceis. Fallowfield e Jenkins, em 2004, realizaram uma revisão sobre o impacto nos 
médicos e pacientes da transmissão de notícias tristes, ruins ou difíceis. Ainda, 
avaliaram se as intervenções utilizadas estariam ajudando os participantes a 
desenvolver habilidades de comunicação. Entre as situações escolhidas para essa 
revisão, constavam encontros difíceis envolvendo pais em situações de obstetrícia ou 
pediatria. As autoras verificaram que a maioria dos trabalhos publicados até então 
baseavam seus resultados em medidas de satisfação dos profissionais de saúde ou 
na auto-percepção da ampliação de suas habilidades. Concluíram que, embora essas 
medidas sejam positivas, fornecem pouca evidência da sua eficácia em transferir as 
habilidades necessárias para a comunicação de más notícias para a prática. Sugerem 
que os modelos de treinamento tenham três componentes: cognitivo - baseado em 
evidências -; prático - em que comportamentos sejam treinados através de simulações 
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ou outras técnicas similares-; e reflexivo - que permita explorar os sentimentos 
evocados pela comunicação de más notícias (34). 
Amiel e cols. (2006) mediram a eficácia de um programa para desenvolver 
habilidades de médicos da atenção primária em transmitir más notícias através de 
medidas válidas e confiáveis. Utilizaram vários cenários em que os pacientes 
simulados avaliavam os médicos antes e depois de um treinamento específico com 
discussões teóricas, prática e reflexão. O grupo controle participou de reflexões sobre 
o impacto de casos de más notícias que desencadearam reações emocionais 
intensas. Os autores concluíram que o curso, focado no desenvolvimento das 
habilidades específicas para transmitir más notícias, teve um impacto significativo e 
superior às discussões mais gerais e difusas sobre o tema realizadas pelo grupo-
controle. Demonstraram também ser viável utilizar pacientes simulados bem treinados 
para avaliar as habilidades de médicos em comunicar más notícias (65). 
Baile (2015) afirma que, embora SPIKES não tenha sido formalmente testado 
em ensaios clínicos, as habilidades de comunicação que ele engloba foram 
associadas a resultados positivos (53). No entanto, embora haja publicações sobre 
comunicação de más notícias em perinatologia (28, 66,67,68), poucos estudos 
examinaram o uso da ferramenta SPIKES para treinamento no manejo de perdas 
perinatais (69). 
Este projeto se propõe a avaliar o desempenho de residentes em perinatologia 
na comunicação de más notícias a pacientes simulados, antes e depois de uma seção 
de treinamento no modelo SPIKES, comparando com um grupo-controle, e descrever 
a percepção dos residentes acerca dessa intervenção educacional. 
Uma má notícia transmitida de maneira sensível, com informações adequadas 
às condições específicas, em uma linguagem clara e objetiva, traria benefícios para 
os pais que vivenciam situações inesperadas e contrárias às expectativas envolvidas 
no ciclo gravídico-puerperal, colocando-os no caminho da recuperação psíquica. Para 
os residentes, o treinamento propiciaria o desenvolvimento de habilidades 
necessárias à sua prática diária, trazendo-lhes mais segurança, autoconfiança e 
satisfação. Reconhecer sua eficácia e necessidade em perinatologia no contexto 
brasileiro daria respaldo à incorporação de treinamento afins nos programas de 
residência das especialidades de Ginecologia, Obstetrícia e Pediatria. 
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2. OBJETIVOS 
 
2.1. Objetivo Geral 
 
Avaliar o desempenho de residentes em perinatologia na comunicação de más 
notícias a pacientes simulados, antes e depois de uma seção de treinamento no 
modelo SPIKES, comparando com um grupo-controle, e descrever a percepção dos 
residentes acerca dessa intervenção educacional. 
 
2.2. Objetivos específicos. 
 
2.2.1. Comparar a avaliação das habilidades dos residentes do grupo de intervenção 
nas consultas simuladas antes e depois do treinamento SPIKES com o grupo-
controle. 
2.2.2. Descrever a avaliação do treinamento SPIKES pelos residentes do grupo 
intervenção e compreender os significados atribuídos à vivência do treinamento 
SPIKES pelos residentes que participaram da experiência. 
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3. METODOLOGIA 
 
3.1. Desenho do estudo 
 
Foram realizados dois estudos complementares: 
- Estudo de intervenção, na forma de um ensaio controlado e aleatorizado, 
para avaliar o desempenho dos residentes de perinatologia (Tocoginecologia e 
Pediatria) em dar más notícias a pacientes simuladas no papel da mãe. 
- Estudo misto (quantitativo e qualitativo) sobre a percepção dos residentes 
em relação ao treinamento para comunicação de más notícias. 
 
3.2. Tamanho amostral 
 
O primeiro estudo baseou-se em uma amostra de conveniência de 100 
residentes de 1º a 4º ano, durante o período letivo de 2014, nos programas de 
residência dos departamentos de Pediatria e Tocoginecologia da Faculdade de 
Ciências Médicas (FCM) da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp), sendo 
50 da Tocoginecologia e 50 da Pediatria. Realizou-se cálculo do tamanho de amostra 
utilizando os resultados de Amiel e colaboradores (2006), que observaram uma 
diferença significativa entre os escores médios após intervenção (n=17; média=68,4; 
DP=9,2) e controle (n=17; média=58,1; DP=9,5) (65). Considerando um teste-t para a 
diferença entre as médias de escores de grupos independentes com hipótese bilateral, 
assumindo nível de significância de 5% e poder do teste de 90%, o tamanho amostral 
mínimo necessário seria de 56 indivíduos.  
No segundo estudo, a amostra foi constituída pelos residentes que participaram 
do treinamento SPIKES.  
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3.3. Variáveis e conceitos a serem estudados  
 
Para o estudo quantitativo que avalia o efeito da intervenção, as variáveis são: 
Variável independente  
 
 Participação no programa SPIKES (Intervenção): Participação dos residentes 
em uma sessão de treinamento em comunicação de más notícias baseado no 
modelo SPIKES por revisão do vídeo da CS1, antes da CS2. 
 
Variáveis dependentes 
 Avaliação de desempenho após a CS1 pelo PS: utilizou-se uma escala de 
avaliação das habilidades do residente para dar más notícias, preenchida pelo 
PS, após a CS1. Variável contínua: somatória dos pontos atribuídos.  
 Avaliação de desempenho após a CS2 pelo PS: utilizou-se uma escala de 
avaliação das habilidades do residente para dar más notícias, preenchida pelo 
PS, após CS2. Variável contínua: somatória dos pontos atribuídos. 
 Avaliação da experiência com a consulta simulada e feedback da PS: 
utilizou-se um questionário em escala Likert respondido pelos residentes para 
avaliar as atividades de simulação. Variável categórica. 
 
Variáveis de controle 
 
 Idade dos residentes: idade do residente quando do início da avaliação, 
medida em anos completos. 
 Sexo do residente: masculino ou feminino. 
 Escola de medicina em que se graduou: Nome da escola de medicina da 
graduação. 
 Ano de residência: ano em curso no momento da admissão ao projeto. 
Categorias: 1º, 2º, 3º e 4º ano. 
 Programa de residência: se era residente e pertencia a programas dos 
Departamentos de Tocoginecologia e Pediatria. 
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 Experiências anteriores com PS para avaliação: Se participou de consultas 
com paciente simulado para avaliação anteriormente à pesquisa, ao longo do 
curso médico e/ou residência. Categorias: sim e não.  
 Experiências anteriores com PS para aprendizagem: Se participou de 
consultas simuladas para aprendizagem anteriormente à pesquisa, ao longo do 
curso médico e/ou residência nas categorias sim e não (n e %).  
 Experiências anteriores de discussão ou treinamento de casos de más 
notícias: Se teve algum tipo de discussão ou treinamento de como dar más 
notícias nas categorias sim e não (n e %). 
 
3.4. Sujeitos da pesquisa 
 
Para o estudo de intervenção controlado e aleatorizado, foram convidados a 
participar do projeto todos os residentes do 1º, 2º, 3º e 4º anos dos programas de 
ginecologia/obstetrícia e de pediatria da FCM/UNICAMP no ano letivo de 2014.  
Critério de inclusão: Fazer parte do grupo de residentes do primeiro, segundo, 
terceiro ou quarto ano, cursando os programas de Ginecologia/Obstetrícia ou de 
Pediatria da FCM/UNICAMP durante o ano letivo de 2014. 
Critério de exclusão: Não disponibilidade de participar dos encontros simulados 
e/ou do programa SPIKES ou ausência na sessão de treinamento. 
 
3.5. Instrumentos de coleta  
 
3.5.1. Formulário de entrada na pesquisa: dados epidemiológicos e pessoais 
(Anexo 1). 
 
3.5.2. Checklist: avaliação do desempenho dos residentes nas consultas 
simuladas 1 e 2 pelas pacientes simuladas. Contém 15 itens de 
comportamentos esperados na transmissão das más notícias com as 
respostas “sim” ou “não”. Foi adaptado do estudo de Daertwyler e cols. à 
situação de transmitir más notícias para a mãe de um bebê (70). Essa 
escala foi especificamente traduzida para este estudo. (Anexo 2). 
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3.5.3. Questionário em formato de escala Likert: para a avaliação da simulação 
com feedback nas consultas 1 e 2 pelos residentes. Contém 11 perguntas, 
cujas respostas variam de 1 a 5, com 1 sendo “nada” e 5 “muito” e foi 
adaptada para perinatologia da WEB OSCE da Drexel College of 
Medicine, EUA, publicada por Daertwyler e colaboradores (2009) e 
traduzidas para o português (70) (Anexo 3). 
 
3.5.4. Questionário em formato de escala Likert: para a avaliação das 
impressões dos residentes sobre o treinamento SPIKES contendo 8 itens, 
baseada na escala da WEB OSCE da Drexel College of Medicine, EUA, 
publicada por Daertwyler e colaboradores (2009) e traduzidas para o 
português. As respostas variavam de 1 a 5, com 1 sendo “nada” e 5 
“muito” (70) (Anexo 4). 
 
3.6. Técnicas de coleta de dados e procedimentos gerais 
 
3.6.1. Recrutamento dos residentes 
 
Foram convidados a participar do projeto os residentes de 1º a 4º ano da FCM 
da Unicamp, dos programas de Ginecologia/Obstetrícia/Ultrassonografia (n=50) e da 
Pediatria/Neonatologia (n=50) em treinamento durante o ano de 2014. O recrutamento 
dos residentes teve início após aprovação do projeto no Comitê de Ética em Pesquisa 
(CEP) em dezembro de 2013 (Anexo 5), do registro da pesquisa no Registro Brasileiro 
de Ensaios Clínicos (ReBEC), em janeiro de 2014, e da concessão do auxílio-pesquisa 
da Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado de São Paulo (Fapesp) em abril de 
2014. A partir de uma lista contendo os nomes e as informações de contato de todos, 
enviaram-se os convites individuais por e-mail e mensagens de texto. Também foi 
realizado contato direto nos diversos locais de trabalho em que os residentes 
rodiziavam (enfermaria, ambulatório, centro obstétrico, hospital secundário em 
Sumaré, postos de saúde) diariamente. A pesquisadora principal convidava-os a 
participar do projeto e, caso aceitassem, agendava dia e horário para a primeira 
consulta simulada. O projeto foi apresentado, aprovado e obteve apoio dos docentes 
dos departamentos correspondentes. 
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Os horários disponíveis para as consultas simuladas (30 minutos) foram pré-
determinadas pela disponibilidade de horários dos residentes (finais de tarde), da sala 
no Laboratório de Habilidades da FCM-Unicamp, e das atrizes e técnicos de filmagem 
(segundas, terças e quartas feiras, das 17h30 às 19h30). Assim que um residente 
agendava sua consulta simulada, os técnicos e atrizes eram avisados. Mensagens de 
texto e e-mails de confirmação eram enviados no dia anterior à simulação. Os técnicos 
e as atrizes foram remunerados pelas horas trabalhadas. Os residentes não 
receberam qualquer subsídio financeiro e seu benefício foi participar das simulações 
e do treinamento SPIKES. 
 
3.6.2. Procedimentos para coleta de dados 
 
A coleta de dados ocorreu no Laboratório de Habilidades da FCM. Nesse 
laboratório há um consultório simulado aparelhado com câmara e microfone, não 
visíveis a olho nu. Na sala ao lado fica a mesa de controle das filmagens e uma 
televisão que transmite ao vivo o áudio e o vídeo da consulta simulada. Um espelho 
de duas faces separa as suas salas de modo que é possível observar as consultas 
sem ser visto ou ouvido por quem está no consultório. Uma das portas conecta a sala 
de controle ao consultório. Outra, leva a um corredor onde há um pequeno camarim 
para as atrizes se prepararem para entrar em cena. 
Ao chegar ao Laboratório de Habilidades, na sala de controle e antes de iniciar 
a CS1, o residente lia e assinava o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE – Anexo 6) e preenchia o formulário numerado conforme a ordem de entrada 
na pesquisa com dados epidemiológicos e pessoais não identificáveis (Anexo 1).  Em 
seguida, lia o caso preparado para sua especialidade e elaborado por dois docentes: 
um da obstetrícia e outro da pediatria, em conjunto com a pesquisadora, buscando-se 
as semelhanças e padronizações necessárias para ambos. Os casos se basearam 
em situações reais no ambiente hospitalar dos residentes: para Obstetrícia: um óbito 
fetal de uma primigesta jovem, confirmado por ultrassom depois de um pico 
hipertensivo, a ser informado à gestante (Anexo 7) e para Pediatria: um bebê internado 
na UTI neonatal há 3 semanas, nascido às 28 semanas de gestação, após a ruptura 
prematura de bolsa, em choque séptico, anunciando-se sua morte iminente (Anexo 
8). O residente deveria transmitir a notícia do óbito fetal ou da morte iminente do 
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recém-nascido para uma paciente simulada. O tempo máximo para a simulação foi 
estipulado em 25 minutos. Caso o residente tivesse alguma dúvida quanto aos casos, 
ele poderia esclarecer com a pesquisadora, antes de iniciar a consulta simulada. 
3.6.3. Consulta Simulada 1 (CS1)  
 
O residente, então, entrava no consultório-simulado onde a “mãe" se encontrava 
sentada em uma cadeira em frente à mesa e se iniciava a consulta simulada. O técnico 
controlava a qualidade das gravações da sala ao lado. A pesquisadora assistiu, da 
mesma sala e pela televisão, a cada uma das simulações ao vivo para garantir que a 
atuação das pacientes simuladas mantivesse a padronização necessária. Além disso, 
ficava disponível para acolher possíveis desconfortos emocionais desencadeados 
pela intensidade da tarefa, tanto para as atrizes como para os residentes. Garantiu 
também que todos os formulários de coleta de dados fossem preenchidos e 
recolhidos. Ao encerrar a consulta, o residente saía do consultório e na sala de 
controle respondia a um checklist (Anexo 2) dos comportamentos esperados ao 
transmitir uma má notícia, fazendo uma autoavaliação do seu desempenho. A atriz, 
separadamente, no seu camarim, também preenchia o checklist, avaliando o 
residente. 
3.6.4. Feedback da atriz, avaliação da atividade de simulação e aleatorização 
 
O residente retornava à sala de consulta para receber o feedback crítico e 
construtivo da atriz que voltava não mais como o personagem, mas como ela própria, 
com outras roupas, com outra aparência. Ela referia-se à personagem do caso na 
terceira pessoa, dando voz à “mãe”. Essa técnica de separação atriz-personagem 
permitiu que a SP pudesse apontar com maior tranquilidade tanto as atitudes, 
posturas e palavras reconfortantes como aquelas percebidas como inadequadas. A 
atriz perguntava ao residente sua opinião sobre a consulta simulada, comentava sobre 
atitudes, ações, palavras, posturas do residente que foram percebidas como positivas 
para depois mencionar aquelas que poderiam ser melhoradas.  Se estabelecia um 
diálogo para que o residente pudesse comentar sobre o que estava pensando ou 
sentindo durante a cena. A atriz também fornecia sugestões para ampliar o repertório 
de habilidades do residente, como por exemplo, permitir que ela chorasse sem tentar 
interceder. O feedback também foi filmado e acompanhado pela pesquisadora na sala 
ao lado.  
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Ao saírem da sala de consulta, os residentes preencheram um questionário de 
avaliação da atividade de simulação com feedback (Anexo 3). Antes de encerrar essa 
etapa, foram designados, segundo a sua numeração de entrada no projeto, para o 
grupo de intervenção (treinamento SPIKES) ou de controle (sem treinamento) 
seguindo-se uma lista previamente preparada pelo computador. 
 
3.6.5. Treinamento SPIKES  
 
O treinamento SPIKES ocorreu individualmente, em duplas ou em grupos de até 
quatro residentes, entre oito semanas e seis meses após CS1 conforme a 
disponibilidade de cada participante. A princípio, havia sido programado que as 
sessões de treinamento fossem em grupos e começassem oito semanas após o início 
do projeto, quando um número suficiente de residentes já teria realizado a primeira 
simulação. Porém, dificuldades com a logística de montar esses grupos, incluindo as 
férias dos residentes e as rotações dos estágios em diferentes locais e horários, fez 
com que as sessões fossem oferecidas em grupo, duplas ou individualmente. A 
pesquisadora, uma psicóloga experiente na área de perinatologia, conduziu os 
treinamentos que tiveram três partes. A primeira, centrada no aluno, focou em levantar 
as experiências pessoais prévias de cada um dos participantes. Relataram suas 
dificuldades e sentimentos em relação à comunicação de notícias difíceis, as 
oportunidades que tiveram de comunicar uma má notícia na prática ou observar outros 
profissionais em ação. Levantou-se também as expectativas de aprendizagem com o 
treinamento. 
A segunda parte do treinamento teve como foco as habilidades necessárias para 
a transmissão de más notícias e baseou-se no modelo SPIKES (52). Cada uma das 
suas seis etapas (Setting, ou local; Perception ou Percepção; Invitation ou Convite; 
Knowledge ou Conhecimento; Emotions ou Emoções; Summary ou Resumo) foi 
apresentada para discussão separadamente, refletindo-se sobre a sua função e 
relevância no processo de comunicar a notícia de uma perda perinatal. Para ilustrar 
cada etapa, a pesquisadora utilizou os exemplos trazidos pelos residentes no início 
do treinamento das suas vivências pessoais (na vida real ou na simulação da primeira 
consulta) para facilitar a compreensão de cada etapa. Conforme sugerido por Baile 
(53), o modelo SPIKES foi utilizado como um guia para nortear a condução da 
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comunicação e não como um protocolo rígido a ser seguido, enfatizando-se as 
necessidades emocionais de quem recebe a notícia e sugerindo-se recursos para lidar 
com esta demanda emocional. 
Começando com Setting (ambiente mais propício para conversar com os pais), 
a primeira letra do acrônimo, discutiu-se o porquê da necessidade de um local 
específico para a comunicação de más notícias. Refletiu-se sobre a importância de 
um local físico adequado, protegido, quieto, sem interrupções, para que o médico e 
os pais possam ter privacidade e tempo suficiente para o encontro, sem pressa. Tal 
ambiente favorece que a relação médico-paciente se estabeleça e se desenvolva. 
Permite que o paciente se sinta acolhido e protegido, e possa dar vazão às suas 
emoções com privacidade. Favorece também a preparação emocional daquele que 
comunica a má notícia para acolher as necessidades do paciente. O setting fornece 
um enquadramento que também protege o médico da intensidade de suas próprias 
reações emocionais (28, 58). 
Quanto à Perception ou Percepção, refere-se à percepção da paciente sobre a 
situação. Discutiu-se a importância e as dificuldades de dar voz à mãe e deixá-la 
contar aquilo que sabe até o momento sobre a situação, a doença, os riscos. O médico 
deveria escutar, priorizando as necessidades da paciente ao invés das próprias 
(28,58). Não deveria se adiantar para colocar os fatos para a mãe sem antes conhecer 
o ponto de vista dela.  Ao saber escutar, o médico também adquire maior 
conhecimento sobre a compreensão da mãe e pode ajustar sua comunicação a cada 
caso, tornando-a mais clara e eficaz (28,58). 
A terceira letra da sigla, Invitation, propõe “convidar” a paciente para receber a 
má notícia ou introduzir o tema daquilo que não correspondeu às expectativas. O 
médico introduz o tema conforme as necessidades da mãe, respeitando os limites 
daquilo que ela deseja saber, ajustando-se a cada circunstância. Essa etapa contribui 
para a preparação interna da paciente para receber a má notícia. Discutiu-se que o 
convite deve ser cuidadoso, dadas as especificidades do momento: final de gestação 
ou puerpério imediato, quando existe uma maior vulnerabilidade psíquica (28,58). 
Em seguida, discutiu-se como e o que compartilhar do conhecimento técnico a 
respeito do problema (Knowledge ou Conhecimento). Falou-se da importância de se 
utilizar uma linguagem leiga e compreensível, evitando-se o uso de jargões, dada a 
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capacidade limitada da mãe de compreender tudo nesse momento devido às emoções 
que afloram. As informações devem ser transmitidas aos poucos, pausadamente, 
verificando-se sua compreensão. Ressaltaram-se os cuidados a serem tomados ao 
se referir à mãe ou ao bebê. Por exemplo, não a chamar de “mãe” ou “mãezinha”, mas 
sim pelo seu nome próprio como uma maneira de fortalecê-la na sua identidade; 
referir-se ao bebê pelo nome escolhido pelos pais, mesmo nos casos de óbito fetal, 
evitando-se usar a palavra feto (28, 58). 
Sobre como lidar com essas emoções (Emotions), discutiu-se a imprevisibilidade 
das reações e os receios por não saber como reagir. Ressaltou-se a importância de 
conceder espaço e tempo para acolher essas emoções e permitir que possam aflorar, 
incluindo o choro e o silêncio. Algumas técnicas, como ficar em silêncio, colocar-se à 
disposição, dizer que sente muito, foram descritas para ajudar a lidar com as emoções 
da mãe e deles próprios (28,58). 
Encerrar com um resumo (Summary) do que foi dito para se assegurar do grau 
de compreensão do paciente. Referir-se aos próximos passos, antes de encerrar a 
consulta. Discutiu-se a importância do desenvolvimento de uma estratégia ou plano 
de acompanhamento com a qual a paciente concorde para que ela tenha clareza dos 
próximos passos. Entre as estratégias para encerrar o encontro, sugeriu-se reforçar o 
apoio e colocar-se à disposição do paciente e seus familiares (28,58). 
A terceira parte do treinamento baseou-se na revisão da prática com a discussão 
dos vídeos das simulações da CS1 de cada residente, guiada pelas etapas sugeridas 
pelo modelo SPIKES. A pesquisadora mediou a discussão sobre os vídeos, seguindo 
sugestão da literatura de que o aluno sozinho não é capaz de reconhecer suas 
próprias dificuldades (62). Os vídeos eram interrompidos a qualquer momento a 
pedido do residente, dos colegas presentes (nos casos de sessões com mais de um 
residente) ou da pesquisadora, para que alguma situação fosse discutida em maior 
detalhe. Quando se viram atuando nos vídeos, os residentes puderam observar 
claramente a comunicação verbal e não verbal entre ele e a mãe e refletir a respeito 
dos seus acertos, erros e dificuldades. Compreenderam melhor as reações da mãe e 
suas necessidades, tornando as sugestões do modelo SPIKES mais tangíveis. 
Ao final, os residentes preencheram um questionário de avaliação do 
treinamento em escala Likert. Após a última pergunta que pedia que avaliassem o 
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valor educativo da atividade havia um espaço para comentários. Mais da metade dos 
residentes escreverem comentários a respeito da experiência (Anexo 4). A duração 
dos treinamentos variou de 1 hora (treinamento individual) a 2 horas e meia, 
dependendo do número de participantes. 
 
3.6.6. Consulta Simulada 2 (CS2) 
 
Após terem realizado o treinamento SPIKES, os residentes do grupo de 
intervenção agendavam um novo horário para a segunda consulta simulada (CS2), no 
mesmo Laboratório de Habilidades, com a mesma atriz. Os casos da CS2 foram: para 
Obstetrícia, uma primigesta que chega ao pronto atendimento e tem um óbito fetal 
confirmado pelo ultrassom após um episódio de sangramento espontâneo (Anexo 9). 
Para Pediatria, um bebê nascido há 4 dias que teve o diagnóstico de cardiopatia 
congênita inoperável e letal descoberta logo após o nascimento (Anexo 10). As atrizes 
ficaram cegas quanto à participação dos residentes no programa de treinamento 
SPIKES. Os residentes e a atriz preencheram os mesmos formulários de avaliação da 
simulação anterior. 
Os residentes que não passaram pelo treinamento SPIKES (grupo-controle) 
também retornaram para a CS2 e encerrarem sua participação no estudo como 
controles. Mais da metade desses residentes retornaram ao longo dos últimos 4 
meses da coleta de dados do projeto e após terem realizado a CS2, para participar do 
treinamento SPIKES, individualmente, em duplas, ou em grupos, e em diferentes 
horários, conforme sua disponibilidade. A Figura 1 abaixo mostra todas as etapas do 
projeto. 
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Figura 1: Fluxograma das etapas da pesquisa 
 
3.6.7. Seleção e treinamento das atrizes 
 
As atrizes foram indicadas pelo diretor artístico, que atua junto à equipe da clínica 
médica nas simulações de consultas no laboratório de habilidades desde 2011. Suas 
sugestões seguiram os critérios para a seleção, que incluíram serem atrizes 
profissionais, jovens, capazes de participar do treinamento e com disponibilidade para 
atuar nos dias e horários estabelecidos para as consultas simuladas. Três atrizes 
foram contatadas e aceitaram participar do treinamento. Nenhuma delas havia 
participado de simulações de más notícias especificamente, mas já haviam atuado em 
outras simulações dos programas desenvolvidos no laboratório de habilidades, 
estando familiarizadas com a proposta de simulação. 
Primeiramente, os dois casos iniciais foram apresentados a elas e ao diretor de 
cena, que participou das duas primeiras reuniões como apoio técnico. Seguiram-se 
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discussões para elaboração conjunta das características dos personagens, tempo e 
intensidade das reações e definição das falas padronizadas. Nesta etapa, foram 
realizadas leituras e reflexões sobre o tema a partir de dois textos de apoio sobre 
reações emocionais relativas à gravidez, parto e puerpério: o livro de Defey, de1997, 
sobre o impacto da morte fetal nos pais e nas equipes de saúde (28), além de um 
artigo sobre a reação dos pais quanto à internação de recém-nascidos na 
Neonatologia (71). A concepção dos personagens, os cenários e figurinos foram 
construídos coletivamente, tendo em vista os objetivos do projeto. Após a 
compreensão da situação e a concepção do personagem, uma das atrizes no papel 
da mãe e outra atriz (ou a pesquisadora) no papel do médico, ensaiavam a cena. Essa 
técnica conhecida como role-play (72) era repetida inúmeras vezes para que as atrizes 
incorporassem as características dos personagens e suas histórias. As outras atrizes 
e o diretor de cena fizeram o papel de observadores externos. A cena poderia ser 
interrompida várias vezes para que se discutisse a atuação e se fizessem os ajustes 
necessários para atingir a veracidade dos personagens. As atrizes trocavam de 
papéis, para vivenciarem a experiência de ambos, médico e paciente. Em seguida, 
todos discutiram a atuação da atriz, a construção do personagem, a modulação das 
reações emocionais. Faziam-se então os ajustes necessários à caracterização dos 
personagens e à padronização dos casos. 
Para que as atrizes pudessem compreender melhor as percepções e reações 
das mães que recebem essas más notícias no ambiente hospitalar, foram realizadas 
duas visitas guiadas ao Centro Obstétrico, ao Pronto Atendimento e à Unidade de 
Terapia Intensiva (UTI) neonatal, cenários dos casos propostos. 
As atrizes também foram treinadas no preenchimento da escala de avaliação 
dos residentes e em como fornecer feedback (73). O feedback baseou-se nas regras 
de Pendleton (74), um modelo adaptado da área da educação e muito utilizado. É uma 
técnica facilitadora de feedback construtivo, estruturada de maneira que os aspectos 
positivos são apontados primeiramente para que se crie um ambiente seguro e 
facilitador. Em resumo, seria: 1. O que você acha que fez melhor? 2. O que você acha 
que poderia ser melhorado? 3. Eu acho que o que você fez de melhor foi... 4. Eu acho 
que o que poderia ser melhorado é... 5. Resumindo, nós concordamos que...  
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O treinamento dos casos da CS2 ocorreu antes do início desta última etapa do 
projeto. As mesmas técnicas de discussão dos casos, criação dos personagens, 
ajustes das falas, adaptações das reações emocionais e role-play utilizadas no 
treinamento para a CS1 foram também realizadas aqui, fazendo-se os ajustes 
necessários à padronização e à comparabilidade. 
O treinamento das atrizes durou aproximadamente 16 horas e teve início após a 
concessão do financiamento da Fapesp. Todas as atrizes mostraram-se aptas a 
participar do projeto, demonstrando habilidade técnica, responsabilidade e 
compromisso com a pesquisa. Ao final do treinamento, foi determinado que uma das 
atrizes faria os casos da Obstetrícia, outra ficaria responsável pelos casos da Pediatria 
e a terceira ficaria disponível, como uma coringa, para substituir alguma das principais 
se fosse necessário, ao longo dos meses de coleta de dados. 
 
3.7. Controle de qualidade 
 
Após o treinamento das atrizes e antes do início da coleta de dados, realizou-se 
um piloto da simulação dos casos com dois professores de cada uma das áreas 
(Pediatria e Obstetrícia). Os professores desempenharam o papel do residente e as 
atrizes o da mãe. Foram testadas a veracidade, a intensidade e a padronização da 
atuação das atrizes para os dois casos iniciais. Os professores deram sugestões, 
considerando suas especialidades e fizeram ajustes no caso clínico. O preenchimento 
do instrumento de avaliação de desempenho dos residentes também foi testado para 
controle de qualidade. Os mesmos procedimentos foram feitos para os dois casos 
finais da CS2, antes do início desta outra fase do projeto. 
 
3.8. Processamento e análise dos dados 
 
Os dados coletados foram digitados em um banco de dados e revisados, para 
se evitar possíveis erros de digitação. Para o processamento e a análise dos dados 
quantitativos foi utilizado o programa SAS versão 9.4. Para descrever o perfil da 
amostra segundo as variáveis do estudo, foram feitas tabelas de frequência das 
variáveis categóricas com valores de frequência absoluta e percentual. Para as 
variáveis numéricas, estatísticas descritivas com valores de média, desvio-padrão, 
valores mínimos e máximos de mediana. Os testes estatísticos utilizados foram o teste 
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exato de Fisher e qui-quadrado para as variáveis dicotômicas e Mann Whitney para 
as contínuas. O índice de significância foi determinado em 0.01. Para a avaliação dos 
resultados das consultas simuladas 1 e 2, com e sem o treinamento SPIKES, foi 
utilizada a ANOVA para medidas repetidas; RM-ANCOVA foi utilizada para verificar a 
relação entre as variáveis dependentes e as covariáveis. As diferenças foram 
consideradas significativas se p < 0,05. 
Para a avaliação do treinamento SPIKES, descreveram-se as respostas dos 
residentes dos 8 itens do questionário em escala Likert na forma de distribuição 
percentual. Para a análise dos comentários escritos no final desse formulário de 
avaliação do treinamento, foi usada a Técnica de Análise de Conteúdo, identificando 
os temas mais significativos em relação aos objetivos propostos e agrupando-os em 
unidades de significado (75). Durante o processo de leitura flutuante das respostas, 
foram sendo compilados os tópicos que se sobressaíram, ideias recorrentes, padrões, 
para compor as categorias de análise. Os dados foram analisados por conteúdo 
temático por uma das pesquisadoras (MSS) e outra realizou a verificação cruzada 
(AVG). 
 
3.9. Aspectos Éticos 
 
A elaboração deste protocolo baseou-se na Declaração de Helsinque, de 
outubro de 2008, e na Resolução 466/2012, do Conselho Nacional de Saúde. As 
fichas de coletas de dados foram identificadas por um código numerado de acordo 
com o grupo de residentes e a entrada no projeto. Essas informações foram utilizadas 
especificamente para os propósitos desta pesquisa. Foram fornecidas informações 
sobre o estudo no momento do recrutamento dos participantes, inclusive a 
possibilidade de não serem sorteados para o grupo de treinamento SPIKES e as 
possíveis dificuldades e riscos de participar da simulação e do treinamento. Os 
residentes foram informados de que os instrumentos de coleta de dados não seriam 
identificáveis e os vídeos gravados apenas utilizados nas sessões de discussão do 
treinamento, sendo destruídos após 5 anos do término da pesquisa. Também lhes foi 
assegurado que a participação era voluntária, e a liberdade de não participar da 
pesquisa ou de interrompê-la a qualquer etapa sem prejuízo das suas atividades na 
residência. Os residentes iniciaram sua participação no projeto após lerem, assinarem 
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e ficarem com uma cópia assinada pela pesquisadora responsável do TCLE (Anexo 
6), imediatamente antes da primeira consulta. 
O projeto foi aprovado pelas Comissões de Ética e Pesquisa (CEP) do CAISM 
(em 30/09/2013, protocolo 061/2013) e da FCM (17/12/2013, em Parecer no. 496.794 
CAAE 23188813.1.0000.5404), (Anexo 5). Também foi cadastrado e aprovado no 
Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (REBEC) em 13/01/2014, com o número 
RBR8K3cyk. Recebeu financiamento da Fapesp com o Nº 2013/24185-0. 
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ABSTRACT 
Purpose: Breaking bad news (BBN) is particularly difficult in perinatology. Previous research 
has shown BBN skills can be learned, improved when taught and practiced. This project 
evaluated whether a structured training session would enhance perinatology residents´ skills in 
BBN. 
 Methods: This was a randomized intervention study with year 1 to 4 Perinatology residents 
from UNICAMP Medical School, Brazil, during 2014/15 school year. A total of 61 out of 100 
(61%) eligible residents volunteered to a structured training program involving active 
methodologies, a novelty in that residency program. It included communicating a perinatal loss 
to a simulated patient (SP) portraying the mother followed by the SP’s immediate feedback. 
Later, residents were randomly assigned to training on BBN based on a SPIKES strategy with 
video reviews (intervention) or no training (control group). All residents returned for a second 
simulation with the same SP portraying a similar case, blinded to the intervention. Outcomes 
were SP evaluations of residents´ performances. Statistical analysis included RM-ANCOVA. 
Complementarily, residents provided their perceptions about simulation with feedback 
activities. 
 Results: Fifty-eight residents completed the program. Simulations lasted on average 12 
minutes, feedback 5 minutes and SPIKES training between 1h and 2h30m. There was no 
significant difference in residents´ performances according to SPs´ evaluations (p=0.55). 
Participants rated simulation with feedback exercises highly. These educational activities might 
have offset SPIKES training impact. 
 Conclusions: SPIKES training did not differentially impact residents’ performance. Residents 
endorsed simulation with feedback as a useful training modality. Further research to determine 
which is more effective is needed.  
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INTRODUCTION 
Breaking Bad News (BBN) in medicine is challenging for both recipients and 
caregivers1. Communicating a child loss is one of the hardest tasks for junior doctors, even if it 
is part of perinatology resident´s everyday life. Although fear is always present in this transition 
to motherhood2,3, a death is against every parental expectation4, and a traumatic event rarely 
expected for parents4,5. The experience starts with the diagnosis, but has many other emotional 
unfolding events that can have significant and lasting impact on parent´s wellbeing6. The way 
physicians transmit difficult news can have a profound psychological effect on parents and their 
expectations7, 8. When providers are trained and prepared to help parents, the care and the 
interactions with the health team can mitigate the negative effects of experiencing perinatal 
deaths9,10. 
Formal training in BBN to deal with patient’s emotions or doctors´ own fears and 
insecurities is usually absent in perinatology residency programs. Lack of training contributes 
to feelings of powerlessness and ineffectiveness in young professionals11. In general, BBN is 
limited to observing senior physicians in action, “a highly variable on the job - see one do one 
training, not always appropriate, with dubious indirect messages mostly disguised by 
euphemisms or technical language”12. Junior residents may incorporate these patterns as the 
right way to communicate, perpetuating the difficulties11. They tend to avoid BBN situations 
while constantly being threatened by them13. 
According to Accreditation Council for Graduate Medical Education’s (ACGME) 
requirements in Neonatal-Perinatal Medicine, doctors must have an understanding of the 
psychosocial implications of disorders of the fetus, neonate, and young infant, as well as in the 
family dynamics surrounding the birth and care of a sick neonate14. In Brazil, the National 
Residency Committee defines the twenty-eight main areas all Pediatric residents should be 
competent in. Three of them refer to doctor-patient communication, dealing with family stress, 
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and helping cope with death and pain15. For Obstetrics, one of the competencies to be developed 
is to deal with fetal death16. This suggests that residency training should include teaching, 
learning and practicing the skills necessary for BBN, just like any other technical ability17,18,19. 
Nevertheless, as far as we know, no specific training activities for teaching residents to 
communicate bad news has been incorporate in the Pediatrics or Obstetrics residency programs 
in Brazil.  
The skills required for BBN have been described, and consensus guidelines are 
available7,20,21. Based on these guidelines, Baile et al 22 suggested six stages doctors should 
follow to organize the task of BBN. It includes Setting, Perception, Invitation, Knowledge, 
Emotions and Summary, and is known as SPIKES. It is designed to provide some structure to 
help doctors navigate through the emotional turmoil of BBN, for themselves and for patients, 
and to minimize its potential negative impact 23. Oncologists developed the protocol in the 
1990s to deal with their everyday work24. Nevertheless, the SPIKES model is applicable to 
many health care areas25. The literature shows that an effective learning in BBN should include 
a model such as SPIKES and create opportunities to discuss issues, practice, and provide 
feedback. All these components have been highly rated by learners, demonstrating impact on 
their self-confidence, knowledge and behavior7. In Brazil, the Ministry of Health offered 
training on BBN in oncology for health providers using the SPIKES strategy from 2009-
2011(INCA)26. 
For training in sensitive subjects such as BBN, many programs use simulated patients 
(SP) who can give constructive feedback, helping learners gain confidence to deal with real life 
challenges20, 27, 28. Recording of performances and subsequent review by participants, with 
guided feedback, is useful to teach health care providers appropriate communication techniques 
and to deal with challenges surrounding patients’ responses29. This type of training is valuable 
because it helps individuals identify their own reactions to stressful situations. 
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We explored whether a training session using a SPIKES methodology would improve 
perinatology residents’ communication skills in BBN. We hypothesized that residents who 
participated in the training would increase their abilities to BBN when compared to residents 
who had simulation and feedback only. Complementarily, we evaluated residents’ perceptions 
of the value of simulation-with-feedback exercises for improving their BBN skills. 
METHODS  
 Design and Subjects: This is a randomized controlled study involving Gynecology & 
Obstetrics and Pediatrics residents enrolled in the 2014 school year at the University of 
Campinas (UNICAMP) Medical School, Brazil. Data collection occurred between June 2014 
and February 2015, right before promotion to the next residency year (March 2015). Of the 100 
residents eligible to participate (50 from Pediatrics and 50 Gynecology & Obstetrics programs), 
61 volunteered (61%). After the first, and before the second simulated encounter, we randomly 
allocated residents to one of two groups according to a computer generated list based on their 
entrance number in the project: SPIKES training (intervention) or control. Residents who were 
not available to participate in one or both simulations and/or in the SPIKES training were 
excluded from the final analysis. 
Ethics: The University of Campinas Medical School Review board approved the study 
proposal (Protocol 496.794, December 2013. CAAE 23188813.1.0000.5404). The study 
registration number for randomized studies is REBEC #RBR8K3cyk. The residents’ preceptors 
agreed with the protocol and authorized residents’ participation. Each participant provided 
informed consent. 
General procedures: Resident´s enrolment: The principal investigator (PI) presented 
the study to the residents. They were guaranteed anonymity and freedom to withdraw from the 
47 
 
study at any time. Once they agreed to participate, they scheduled the first simulated encounter 
(SE1) from a list of spots available three times a week after regular working hours at the 
Simulation Lab at the UNICAMP Medical School. 
Phase 1: BASELINE - Simulation Encounter 1 (SE1): Upon arrival at the Simulation 
Lab for SE1, residents signed the consent form and filled a brief questionnaire with 
demographics: age, sex and year of residency, school they graduated from, previous experience 
with simulation, and previous training in BBN. The resident read the door note detailing the 
case including the social context. For Pediatrics, a three-week-old newborn, delivered after 
premature rupture of membranes at 27 gestational weeks, in septic shock whose death was 
imminent. For Obstetrics, a fetal demise associated with hypertensive disorder at 28 weeks of 
gestation. The single mother, played by a standardized patient (SP), was primiparae, and was 
alone in the room. SP training lasted 16 hours and included discussing and practicing the role, 
adjusting the acting, and learning to complete the scoring checklist and give feedback. The 
resident had 25 minutes to communicate the death (imminent or real) and complete the 
encounter. 
After simulation, in a separate a room, the SP filled a 15-item checklist (Appendix 1) 
for expected behaviors of resident´s performances based on doc.com module 33, translated to 
Brazilian Portuguese, an online unit describing the steps and skills necessary to BBN30. Upon 
completing the scenario, both the SP and resident returned to the consultation room for guided 
debriefing based on the recorded performance. Next, the resident left the room and filled a 
survey (Appendix 2) evaluating the activities30 before being randomly assigned to intervention 
(SPIKES training) or to control group (no training) according to the residents´ entrance number 
in the project as per a computer generated list. 
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Phase 2: Educational Intervention - SPIKES training: The residents assigned to the 
intervention group had one training session with the PI. Training sessions happened in groups, 
pairs and individually, depending on the resident´s availability. The researcher had the 
residents´ recorded performances from SE1 downloaded on her laptop to offer training at a time 
and place that was convenient for the participant. The training intervention included discussions 
centered on residents´ previous experiences and challenges in BBN during medical school or 
residence. The PI presented each one of the six stages of the SPIKES model bringing up its 
relevance in the context of perinatal loss. SPIKES served as a guide for residents to reflect about 
effective behaviors, attitudes and skills in helping parents and themselves. Lastly, residents 
watched their own videos from SE1 to identify their strengths and weaknesses. Sessions lasted 
between 1h and 2h30m, depending on the number of participants. 
Phase 3:  Final assessment - Simulated Encounter 2 (SE2): All residents (Intervention, 
after completing SPIKES training; Control, after completing SE1) returned for a second 
simulation (SE2) with the same SP from SE1, blinded to residents´ allocation to the intervention 
or control group. The cases were similar to the first ones: for Pediatrics, a single mother, 
primiparae, alone in the room, whose two-day old neonate death is imminent due to an after 
birth diagnosis of a lethal cardiac malformation. For Obstetrics, a single mother, primiparae, 
alone in the room, to be informed about a fetal demise confirmed by ultrasound after a bleeding 
episode. SE2 followed the same procedures as the SE1. Residents assigned to the control group 
were offered SPIKES training after participating in the study. 
 Sample size: A convenient sample was obtained, limited by the number of residents 
enrolled in the program: 50 from OBST and 50 from PED. Nevertheless, a sample size 
calculation was also performed, based on Amiel et al (2006)27. Considering the difference 
between mean scores of independent groups with a bilateral hypothesis, with a 5% significance 
level and 90% power, we calculated the minimal sample size would be 56 individuals. 
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 Analysis: To describe the sample, we calculated frequency for categorical variables, 
and means, standard deviations (SDs), and minimum and maximum values for continuous 
numeric. Outcome measures included SP checklist assessment of residents´ performances 
(Appendix 1), and complementarily, residents´ evaluation of simulation-with-feedback activity 
(Appendix 2). For summary purposes, the top two and the lower two ratings were combined. 
To assess if there were differences in demographics or experience between SPIKES and 
control groups we used Fisher exact test and chi-square for dichotomous variables and Mann-
Whitney for continuous variables. The significant threshold was set at .01. To evaluate the 
impact of the SPIKES training, we conducted repeated measured analysis of co-variance (RM-
ANCOVA). Here, the dependent variable was the SP´s checklist score (total number of points 
attained) and independent variables were time (SE1, SE2) and group. Covariates included 
school of graduation, previous experience with simulation and days between SE1 and SE2. All 
data analyses were conducted using SAS version 9.4. 
RESULTS 
  Sixty-one residents out of 100 eligible ones agreed to participate. In total, 58 residents, 
comprising 116 simulated encounters, completed the study. Only three residents (two in the 
intervention and one for control group) did not return and were excluded from the analysis 
(Figure 1). Simulated encounters lasted on average 12 minutes and feedback 5 minutes. 
  The two groups, SPIKES and controls were comparable regarding their demographics 
characteristics. (Table 1). 
Mean interval between SE1 and SE2 for the control group was 133 days (minimum of 
15 and maximum of 216 days, SD=54.88) and for the SPIKES group was 121 days (minimum 
of 14 and maximum of 219 days, SD=50.21). 
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The statistical analysis included the “days between simulated encounters” covariate and 
p value was not statistically significant (p=0.55) for the SPIKES effect over time (“within 
subject” effect) or between groups (p=0.79) (“between subjects” effect), i.e. there was no 
difference between the performances of the two groups with respect to the SPIKES training. 
There was an SE effect though. Average over groups performance was better at SE2 than at 
SE1 with p value statistically significant (p<0.05). (Table 2). 
Figure 2 shows the mean performance scores the SP attributed to residents for both 
simulated encounters using the 15–item checklist. Independently from the time of the simulated 
encounter (SE1 or SE2), both groups (SPIKES and Control) performed similarly.  
  The complementary analysis of residents’ evaluation of simulation-with-feedback of 
experience using an eleven-item questionnaire shows a large percentage of high ratings at SE1 
(Table 3). The results indicated that at baseline (SE1) the participants valued such approach for 
the purposes of practicing BBN. Similar high ratings were obtained at SE2 for both groups, 
independently of the SPIKES training previously offered to one of the groups before SE2. More 
than 90% of residents rated the educational value of the activity highly, would recommend 
simulation with SP feedback to their peers, thought it was a good use of their time, and thought 
it could influence their future practices in BBN. 
DISCUSSION 
 Births are supposed to be celebrations of life. Losing a baby is contrary to everybody´s 
expectations: parents, family, and members of the health team. It is well documented that 
mothers who experience stillbirth have been found to be at greater risk of complicated grief and 
are more likely to suffer from long-term psychological distress6. Time of diagnosis and how 
news are delivery are crucial for the emotional recovery of those parents preventing long-term 
mental health complications10. Literature on parents´ perceptions and dissatisfaction with the 
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disclosure of bad news suggests lack of training and practicing for developing the skills 
necessary to communicate bad news, especially in such intense emotional context as in 
perinatology 31,32,33. These effects could be minimized if physicians were taught and trained in 
how to deliver bad news9. Ellis (2016) in a systematic review on the experiences of parents and 
health care professionals suggests that improvements to training programs are needed33.  
Educational programs offered early in training could mitigate the difficulties associated with 
BBN since junior residents are usually not prepared to face this uncomfortable situation34. 
SPIKES model has been used and evaluated as an adequate educational tool for teaching and 
training in BBN in Obstetrics35 and Pediatrics34. 
In our study, the SP-based encounters followed the guidelines for effective simulation36: 
context specific, practice oriented, repeatable, safe, skill focused, tailored to address 
participants´ needs and with feedback from a well-trained SP. The SP credible performances 
and feedback plus the dual opportunity to practice asking questions, saying the words, 
responding to emotions, experiencing their own responses to the interaction as suggested by 
Fortin37 yielded an intense learning experience for both groups, independently of the SPIKES 
training. 
Some aspects of feedback contributed to this learning experience. The SP recalled 
nuances from the encounter and expanded it, making clear to the resident how she felt during 
the session and which words or actions had a positive (or negative) impact on her as a mother. 
She related them back to the student following what is described in the literature as mirroring38, 
discussing the residents´ strengths and weaknesses in a constructive way. She gave suggestions 
for improvement. With this strategy, the residents were able to understand her perspective of 
their communication experiences39. According to Meert40, having the parent´s perspective helps 
health care personal to communicate with greater sensitivity and confidence, reducing 
discomfort with and avoidance of difficult conversations. For ethical reasons, all residents 
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received SP feedback after each simulation to provide psychological safety to emotionally 
demanding situations. This might have offset the impact of the SPIKES training. 
Kim et al (2016) described the difficulties to communicate with parents with whom 
residents had no prior contact41.  In their study, they created two scenarios to train perinatal 
residents to deliver bad news to simulated parents of infants with lethal diagnosis. Debriefing 
sessions involved the trainee, the SP and a team of participant observers. In their study 
simulations lasted in average 10 minutes due probably to the intensity and challenges of the 
task. In our study, in which residents were also seeing the “mother” for the first time, the 
average time was even higher (12 minutes), thus mitigating further the risk of being considered 
not sufficient for BBN. 
In our study, a short training (one session of one-two hours) made residents´ 
participation possible. Communication training approaches vary considerable in regards to 
length, intensity, teaching methods and choices of outcome measures42. A study evaluating the 
positive impact of a simulation-enhanced BBN workshop in pediatrics describes a five-hour 
training which included simulation with actors in the role of parents34. Some authors suggest a 
three-day workshop42. Longer training programs in larger groups were effective in showing 
SPIKES training effects 43,44. Lienard et al (2010) recognized a half day training as feasible due 
to the participants´ workload, and considered it as good start to a process that could be 
continuous since communication skills in BBN can always be improved45. 
Our working hypothesis that SPIKES training would enhance perinatology residents´ 
skills in BBN when compared to the control group was not proven. We observed that despite 
randomization, SPIKES group had higher scores than the control group at baseline according 
to the SP evaluation. Having higher ability at SE1 left them with less room for improvement.  
This study was the first one offering a specific training program in BBN utilizing active 
learning methodologies as simulation with feedback and SPIKES model for perinatology 
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residents at our medical school. Its strengths rest on the fact that residents volunteer 
participation and small number of follow up losses show residents´ interest and need for training 
in BBN. Ideally, all residents should have participated in the project and a larger sample 
(beyond a self-selected sample) would have strengthened the study. This could only be achieved 
if training would be mandatory, or having a multisite study, a challenging methodological 
option. 
Other limitations of this study can be pointed. Due to budget constraints we opted to 
have just the “mother”, excluding fathers from the encounters despite recommendations that 
both parents should be present so grief can start synchronized46. The budget constraint also 
limited to a single post intervention station encounter, thereby reducing reliability of resulting 
scores. Although the simulated cases created for Obstetrics and Pediatrics were about 
communicating a child´s death to the mother, they were not the same. This might have elicited 
different behaviors from the residents. One single case scenario for residents from both 
specialties could have minimized this effect. Simulation plus SP feedback may have worked as 
an intense and relevant intervention for both groups since less than a third of them have had 
some previous training in BBN. It might have reduced the potential effect of the SPIKES 
training. Based on the study design it is not possible to disentangle the independent effects of 
SP feedback and SPIKES training with our data.  A follow up study with a control group which 
get not SP feedback would probably do so. 
Based on their responses, the residents appreciated the fact that they could interact with 
the standardized patient and receive feedback about their performance. Translating behaviors 
into practice requires multiple educational opportunities. Our project reinforces the contribution 
of training activities that contemplate reflection, discussion, practice and feedback in 
communication skills for residents in perinatology, including Gynecology/Obstetrics and 
Pediatrics´ programs.  
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CONCLUSIONS 
Compared to the control group, SPIKES training did not significantly improve 
residents’ performance in breaking bad news when delivered with a program using simulated 
encounter with feedback. Nevertheless, the training intervention was highly valued by 
residents. More opportunities to practice in a safe environment should be offered during the 
perinatology residency curriculum. Long-term longitudinal evaluations, with larger sample 
sizes, could help establish which educational interventions are most effective for teaching 
residents how to break bad news. 
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Figure 1: Flow diagram: Participants´ eligibility, enrollment, first simulation, randomization 
to intervention or control group, followed by second simulation with the final number analyzed.  
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Figure 2: Standardized Patients´ (SP) checklist mean scores of residents´ performances at 
Simulated encounters 1 and 2 for SPIKES and control groups. 
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TABLES 
Table 1: Comparison between SPIKES and control groups regarding demographics  
Characteristics SPIKES  
N=28 
Control 
   N=30 
P 
Age (mean) 27 27 1.00* 
Female (%) 21 75% 25 83% 0.4337& 
Pediatrics´(yes) 17 61% 47 24% 0.2830& 
Residency year   
  Y1 residence (%) 13 46% 10 33% 0.7622# 
  Y2 residence (%) 6 22% 9 30%  
  Y3 residence (%) 5 18% 5 17%  
  Y4 residence (%) 4 14% 6 20%  
Graduation at UNICAMP (yes)* 10 41% 7 29% 0.0185& 
Summative Simulation 
Experience (yes) 
26 93% 27         90% 1.0 & 
Formative Simulation Experience 
(yes) 
22 79% 16     53% 0.0433& 
Previous BBN training (yes) 7 25% 10 33% 0.4860& 
*Mann- Whitney; & Chi-Square; #Fisher, p<0.01 is significant 
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Table 2: Repeated Measures of Covariance (RM-ANCOVA) according to Standardized Patient 
(SP) checklist scores for SPIKES and control groups: time effect (SE and SE*SPIKES) and 
group effect (SPIKES x Control) 
 
   
F value 
 
Num DF 
 
Den DF 
 
P value 
Within Subject Effects 
        Time Effect 
SE*SPIKES 
SE 
0.36 
7.00 
1 
1 
53 
53 
0.5537 
0.0107 
Between Subjects Effects 
       Group Effect 
SPIKES 0.07 1 53 0.7902 
 
F value: statistical test. Num DF: numerator degrees of freedom. Den DF: Denominator degrees 
of freedom for the statistical test. p<0.05 is significant  
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Table 3: Residents’ responses to the value of the simulation-with-feedback activity (Likert 
scale)   
 SE1 SE2 
Questions Not at all/a 
little 
Somewhat Quite bit/a 
great deal 
Not at all/a 
little 
Somewhat Quite bit/a 
great deal 
1. How much did today´s activity increase your knowledge 
of how to communicate bad news in perinatology? 
2 (3.5%) 17 (29.3%) 39 (67.2%) 4 (6.9%) 12 (20.7%) 44 (75.9%) 
2. How much did today´s activity increase your ability to   
communicate bad news in perinatology? 
4 (6.9%) 18 (31.0%) 36 (62.1%) 1 (1.7%) 10 (17.2%) 47 (81.1%) 
3. How much did today´s activity increase your 
understanding of how to communicate bad news in 
perinatology? 
0 (-) 10 (17.3%) 48 (82.7%) 2 (3.5%) 9 (15.5%) 46 (79.3%) 
 4. How much did today´s activity increase your comfort in 
communicating bad news? 
19 (32.7% 20 (34.6%) 19 (32.7%) 11 (18%) 13 (22.4%) 34 (58.6%) 
5. How much did today´s activity increase your comfort in 
responding to patient´s emotional reactions? 
14 (24.1%) 21 (36.2%) 23 (41.8%) 7 (12.1%) 19 (32.8%) 32 (55.2%) 
6. How likely today´s activity change your future practices 
in communicating bad news?  
1 (1.72%) 5 (8.6%) 52 (89.7%) 0 ( - ) 4 (6.9%) 54 (93.1%) 
7. How much today´s activity increase your comfort in 
consoling a patient to whom you have given bad news about 
her baby?  
7 (12.1%) 20 (34.5%) 31 (53.4%) 3 (5.2%) 11 (19.0%) 44 (75.9%) 
8. How much today´s activity increase your communication 
skills in breaking bad news?  
6 (10.3%) 20 (34.6%) 32 (55.1%) 4 (6.9%) 8 (13.8%) 46 (79.3%) 
9. Please rate the overall educational value of today´s 
activity  
0 ( - ) 5 (8.6%) 53 (91.4%) 0 ( - ) 4 (6.9%) 54 (93.1%) 
10. Was the SP activity with feedback a good use of your 
time? 
0 ( - ) 2 (3.5%) 56 (96.5%) 0 ( - ) 3 (5.2%) 55 (94.8%) 
11. Would you recommend this kind of learning experience 
to your colleagues?  
0 ( - ) 1 (1.7%) 57 (98.3%) 0 ( - ) 1 (1.7%) 57 (98.3%) 
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Appendix 1: Standardized Patient checklist of resident´s skills on Breaking Bad News 
Simulation 1 & 2: BBN Skills Checklist Scores  
SP______________ (   ) PED  (   ) OBS      Resident #____   Date:_____________ 
 
 
Questions  
NO YES 
1.Introduced him/herself   
2. Asked what the mother knew or understand about the baby illness so far  
  
3. Asked about what and how much detail the mother wants to know  
  
4. Used simple and straightforward language to deliver the diagnostic 
  
5. After telling the mother the diagnosis and prognosis, paused at least 3 seconds allowing her to 
speak or invited her to comment  
 
 
6. Used the “I” statement to express how s/he felt about conveying the news 
  
7. Acknowledge, legitimated, and/or explored the mother strong emotions before reassuring or 
moving  
 
 
8. Asked if the mother had any questions 
  
9. Elicited the mother´s concerns or worries 
  
10. Offered some kind of comfort or hope   
11. Asked about/helped mobilize social support 
  
12. Described a range of time when communicating prognostic allow for exemptions 
  
13. Established a concrete plan for immediate next steps  
  
14. Reassured the mother that s/he would support her throughout the process 
  
15. Before closing the encounter, asked if the mother had more questions and 
verified the situation´s comprehension 
 
 
Adapted from the Web Paper “e-Learning to enhance physician patient communication: a pilot 
test of “doc.com” and “WecEncounter” in teaching bad news delivery” by Daetwyler et al, Med 
Teach, 2010; 32: e381-e390 
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Appendix 2: Questionnaire in a LIKERT scale format of residents´ evaluation of 
Simulation-with-feedback value for Simulated Encounter (SE) 1 and 2 
Resident´s evaluation of usefulness of SP simulation and feedback        SE_____                                                 
QUESTIONS  No at all A little Somewhat Quite a bit A lot 
1. How much did today´s activity increase your knowledge 
of how to communicate bad news in perinatology? 
     
2. How much did today´s activity increase your ability to 
communicate bad news 
     
3. How much did today´s activity increase your 
understanding of how to communicate bad news in 
perinatology? 
     
4. How much did today´s activity increase your comfort in 
communicating bad news? 
     
5. How much did today´s activity increase your comfort in 
responding to patient´s emotional reactions? 
     
6. How likely today´s activity change your future practices 
in communicating bad news?  
     
7. How much today´s activity increase your comfort in 
consoling a patient to whom you have given bad news 
about her baby?  
     
8. How much today´s activity increase your 
communication skills in breaking bad news?  
     
9. Please rate the overall educational value of today´s 
activity  
     
10. Was the SP activity with feedback a good use of your 
time? 
     
11. Would you recommend this kind of learning 
experience to your colleagues?  
     
 Adapted from the Web Paper “e-Learning to enhance physician patient communication: a pilot test of 
“doc.com” and “WecEncounter” in teaching bad news delivery” by Daetwyler and all, Med Teach, 
2010;   32: e381-e390  
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Breaking Bad News training program based on video reviews and SPIKES 
strategy:  What do Perinatology residents think about it?  
M Silvia V Setubal, Andrea V Gonçalves, Sheyla R Rocha, Eliana Amaral  
ABSTRACT  
Background: The impact on parents receiving bad news in Perinatology can be 
disastrous. Residents usually face the task without any formal training. We describe 
residents´ evaluations and perceptions of a training session to develop breaking bad 
news skills in Perinatology based on video reviews and SPIKES strategy. Method: We 
performed the analysis of complementary data collected from participants in a 
randomized intervention study to evaluate the impact of a training program on 
Perinatology residents´ skills to communicate bad news. Complementing answers to a 
Likert scale questionnaire, open question responses were compiled and analyzed 
using thematic analysis to apprehend their meanings, feelings and experiences. Half 
of the group received training, consisting of discussions for video reviews of 
participants´ simulated encounters communicating a perinatal loss to a “mother”, 
based on the SPIKES strategy. We also offered training sessions to the control group 
after they completed participation. Results: Twenty-eight residents randomized to 
intervention and 16 from the control group received training. Twenty written comments 
were analyzed. The majority evaluated training highly as an education activity to help 
increase knowledge, ability and understanding about breaking bad news in 
Perinatology. Three big categories emerged from resident´s comments: SPIKES 
training effects; bad news communication in medical training; and physicians´ feelings 
and doctor-patient relationships. Conclusions: Residents took SPIKES training as a 
guide to systematize bad news communication and to amplify perceptions of patients´ 
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emotional needs They suggested the insertion of a similar training in their residency 
programs´ curricula.  
Key words: Health communication, simulation training, program evaluation, qualitative 
analysis 
Introduction 
 Breaking bad news (BBN) to patients and their families is one of the most 
difficult tasks health professionals have to face (1, 2). The way bad news is 
communicated has a big impact on everyone involved: recipients, their families and 
health professionals (1, 3, 4). In Perinatology, BBN requires special attention and 
unique skills due to the high expectations involved in the project of having a child (5,6). 
For health professionals, unexpected situations made the task even more difficult (7,8). 
Bad news transmitted in a sensitive way, with adequate information can favor 
psychological recovery of those who suffered a perinatal loss (6). For residents in 
training, developing the skills necessary to their clinical practice would bring self-
confidence and satisfaction (9). 
 In Brazil, the National Residency Committee for Pediatrics suggests that 
residents should develop communication skills, with emphasis in helping families to 
face death and pain. Nevertheless, there is no specifics about how to achieve it (10). 
For Obstetrics, no specific recommendation on communication skills exists (11). In 
general, residents learn to transmit bad news by observing senior faculty or more 
experienced colleagues, with little opportunity to discuss the difficulties involved in the 
task perpetuating inadequate attitudes or perceptions (12). There is the presumption 
that this ability might develop by itself during their careers (7, 13).  
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 Two recent articles reinforced the need for training that can teach ways to 
support parents and families dealing with the specificities of perinatal loss by offering 
individualized and sensitive care (14, 15). A meta-synthesis of qualitative articles about 
parents´ expectations regarding the care they expected and that which they received 
at the time of stillbirth diagnosis, described health professionals´ difficulties, limitations, 
lack of skills and sensitivity to communicate bad news, making the experience even 
worse for parents (14). Another study on parents who lost children evaluating 
residents´ performances in a breaking bad news training suggested the importance of 
attitudes and practices for dealing with perinatal loss. (15). 
 The literature recognized that communication skills can be learned and should 
be taught. Specific training in BBN can be effective in preventing emotional stress for 
both, patients and health professionals (16, 9, 17). One training strategy developed by 
oncologists to communicate difficult news is utilized in many medical specialties (16, 
18). SPIKES consists of a plan of action in stages, whose acronym corresponds to the 
words: 1) Setting for a private place, where the patient can feel comfortable and 
respected in his/her needs, with health professionals available, allocating plenty of time 
to the task without interruptions; 2) Perception of the level of patient´s understanding 
of the situation, listening to patient´s expectations, anxiety and fears comprehending 
his/her position regarding diagnosis, risks and treatment; 3) Invitation for the patient to 
receive bad news, trying to measure what he/she wants to learn and in which level, 
adjusting to his/her expectations; 4) Knowledge or to share information about the 
problem with sensitivity, using lay language easy to understand, with pauses to verify 
understanding, leaving room for questioning; 5) Emotion, or being opened to embrace 
patients´ emotional reactions when receiving bad news, recognizing and validating 
their pain; legitimizing their feelings; and 6) Summary of next steps, or developing a 
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follow up plan or strategy to which the patient agrees. These six stages should help 
health professionals organize the task of communicating bad news, preventing their 
own anxiety to get in the way, and being aware of specific needs of the receivers (19).  
This article describes residents´ evaluations and perceptions of a training 
program on breaking bad news skills in Perinatology based on video reviews and 
SPIKES strategy. We aimed to understand residents´ impressions regarding the 
training activities and its impact on them. 
Methods 
 This article is the result of a qualitative analysis of data collected from a training 
program form on resident´s evaluation and perception. This instrument containing 
open and closed questions (Likert scale) was part of a randomized controlled study to 
determine the training´s efficacy in improving Perinatology residents´ skills to 
communicate bad news.  
Sample  
 Participants were a group of volunteer residents from 1st to 4th year from the 
Obstetrics and Pediatrics programs at University of Campinas (UNICAMP) Medical 
School. Data collection occurred between June 2014 and February 2015. 
 The study involved simulated encounters (SE) where residents transmitted bad 
news to a standardized patient (SP) trained as the child´s mother; for Obstetric 
residents, a stillbirth; for Pediatric residents, an imminent death of a newborn in the 
intensive care unit. Residents received feedback from the SP after simulation. The 
encounters and feedback took place in the Simulation Laboratory and were video 
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recorded. Before the first encounter (SE1), the resident´s read and signed the consent 
form and filled out a brief questionnaire with demographics. The principal investigator 
(PI), present in every SE, ensured SP standardization, collected all the completed 
forms and provided support for residents or SP as needed. After SE1, the residents 
were randomly assigned to either the intervention group (SPIKES training) or to control 
group (no training) according to their entrance number in the project following a 
computer generated list. Afterwards, all residents returned for a second simulated 
encounter (SE2): the SPIKES group after completing training and the controls after 
completing SE1. SE2 followed the path of SE1, with the SP blinded to residents´ 
participation in the SPIKES training. Simulation activities and SPIKES training occurred 
after residents´ working hours. SPIKES training was offered to the control group after 
they ended their participation in the project.  
Data Collection: SPIKES training 
 SPIKES training sessions were conducted by the PI, a trained psychologist with 
vast experience in perinatology. A session could be individual, in pairs or in groups and 
lasted between 1h to 2h30m depending of the number of participants. The first part, 
centered on the trainee, the residents were asked to report a previous experience in 
BBN during medical school or residency, either good or bad. It could be a personal 
experience or any impacting situation they had observed from colleagues, faculty or 
staff. Discussions ensued around these experiences, bringing up their difficulties, 
anxieties and unpreparedness. Next, each stage of the SPIKES model was described 
in detail and used to bring up awareness about the skills necessary to transmit difficult 
news as described by Baile (16), adapting it to specifics of Perinatology. Parents 
emotional reactions such as feelings of incredulity, loneliness, emptiness and the terror 
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of carrying death inside them, as described by Defey (1990) (20) were brought to 
attention. Their expectations towards doctor´s attitudes were also highlighted followed 
by suggestions described in the literature of how to support bereaved parents (4,20, 
21). Lastly, residents watched their own videos at SE1 using SPIKES as a tool to help 
them better understand their actions, choices of words, body language and the 
nuances of theirs and the “mother´s” reactions. The PI worked as mediator, as 
recommended by Hammoud (2013) (22), to facilitate residents´ perceptions of their 
difficulties and strengths. The six stages of SPIKES model guided the discussions. 
  After completion, the residents filled out an eight question Likert´s scale rating 
from 1 to 5, with 1 meaning “not at all” and 5 “a lot”, evaluating the SPIKES training. 
The instrument was based on the Drexel Medical School Web OSCE (23). At the end 
of the scale, an open question bolstered residents to write some comments regarding 
the experience. Writing comments was optional. 
 Data Analysis  
 We grouped the residents´ answers to the Likert questionnaire in three 
categories and percent distribution analyzed. A thematic analysis of the comments was 
conducted to comprehend the meanings attributed to the experience: their ideas, 
feelings, behaviors and experiences (24). Two researchers (MSS and AVG) read every 
comment classifying the major topics according to the study objectives. In a cross 
verification, the key ideas were re-grouped composing the categories of analysis. 
External validation was done by medical field researchers involved in qualitative 
research. The comments were codified using the framework method for health 
sciences suggested by Gayle (2013) (25) and its content paraphrased.  
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 Ethics approval  
 The UNICAMP Medical School Review board approved the study (Protocol 
#496.794 Dec/17/2013. CAAE 23188813.1.0000.5404)  
Results 
Among the 100 residents eligible to participate, 61 (30 from Obstetrics and 31 
from Pediatrics) volunteered in the project and 58 completed all the stages. Of these, 
28 were assigned to SPIKES training between SE1 and SE2, 11 from Obstetrics and 
17 from Pediatrics and 16 wrote comments about the activity. Sixteen residents from 
the 30 assigned to control group opted to have SPIKES training after finishing their 
participation. Nine completed the form and four of them, all from Pediatrics, wrote some 
comment in their SPIKES evaluations. In total, 20 comments were analyzed. 
They rated the educational value of the activity highly and believed it would likely 
change their future practices. A high percentage of residents (between 81% to 100%) 
reported perceived improvement in knowledge, ability and understanding in BBN. The 
item “comfort in breaking bad news” and “comfort in responding to patients´ emotions” 
showed smaller percentages of “quite a bit” and “a lot” answers (51.3% and 64.9% 
respectively) – (Table 1).  
 The age of the residents who wrote comments varied from 25 to 31 years and 
3/4 were women. More than half were first year residents. All of them had already 
participated in prior summative simulations and 3/4 had participated in formative 
simulations. Only three residents of these 20 had had some kind of training in 
communicating bad news before, and it was during medical school (Table 2) 
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 The following categories of analysis were defined: 1) SPIKES training effects; 
2) Medical Education and bad news communication and 3) Doctors´ feelings and its 
relationship to the patient. 
1. The effect of SPIKES training  
 The residents´ comments suggest a great receptivity to SPIKES training. The 
activity was seen as having a big educational and learning value, interesting and 
rewarding. Some residents mentioned that watching their own video from the SE1 was 
very helpful. Other praised the SP acting. Only one resident pointed out a negative 
aspect: the little time allocated to training and suggested that in the future there would 
be more time for more in depth discussions. 
“I found simulation well taught and well planned. Great actress” (#20 
Ped).  
“Watching the video was very constructive (#27 Ped) 
“It should be longer, with more time allocated to it” (#8 Ped) 
 
 As for the aspects related to the SPIKES method, the residents were unanimous 
in commenting that the strategy offered a practical support to organize the way doctors 
express themselves. It helped and oriented them to deal with a delicate moment in 
their medical careers. Some wrote that the methodology described in a simple way the 
most important steps to be remembered when delivering bad news. They thought the 
strategy was capable of changing their everyday practice; it worked as a technique 
which favored the acquisition of specific skills. The majority of the residents mentioned 
that SPIKES systematizes in an efficient way the practice of breaking bad news.  
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“ It is a systematic and efficient way, capable of organizing the way 
doctors express themselves to patients” (#25 Ped) 
 “It helps and guides [us] to deal with a very delicate moment in our 
careers”. (#7 Obst) 
“...and by offering data and objective techniques it makes it easier to 
achieve the skills”. (# 3 Ped) 
2. Medical Education and Communicating Bad News 
 Many residents commented on how technical knowledge is prioritized during 
their training and the same value is not attributed to communicating with patients. Many 
of these residents regret the lack of training to deal with such difficult situations that 
are frequent in their everyday practice in a tertiary hospital. They recognize the need 
for specific training directed to improving doctor-patient communication. 
“ It is hardly taught during medical training or residency but it is very frequent 
in clinical practice" (#26 Ped) 
 “It was really important to go through a training like this because at medical 
school we do not have this preparation or the notion of its 
importance…sometimes it is…or always...even more important than 
technical skills” (#11 Ped)  
 “Only with training we can build skills and gain confidence to communicate 
bad news” (# 9 Obst)  
  The majority suggested that training programs like this one should be 
incorporated in the curriculum of medical schools and residency programs as 
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mandatory, with enough time allocated to it, independently from the area of 
specialization. Many noticed that only with training they might acquire skills and gain 
confidence. Some mentioned that the experience of participating in the training 
program will guide their future practices. 
“Should be taught to all residents, independently from the specialization” 
(#23 Obst) 
“It should be incorporated in the medical school programs and even in 
the residency programs” (#23 Ped) 
 “It already helped me and will help me to guide my future encounters” 
(#21 Ped) 
3.  Doctors´ feelings and its relationship to the patients 
 The majority of residents recognized that communicating bad news is one of the 
most difficult activities in medical practice. Many commented about how the training 
allowed them to acquire a broader perspective of patients´ needs. A good part of them 
wrote that the training helped better understand the patient and themselves. One 
resident wrote that training helped to alleviate the guilt of transmitting bad news. Many 
participants noticed increased comfort and security in breaking bad news to patients 
after training. Others wrote that training helped them deal with their insecurity and 
anxiety in difficult situations. 
 “...of all the medical practices, this is one of the most difficult”. (# 3 Ped) 
 “It improved a lot: It helped lift up the feelings of guilt when communicating 
bad news” (#18 Obst) 
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 “ ...mainly [it improved]our perceptions regarding patient´s feelings” (#7 
Obst) 
 “It was remarkable! It helped me to comfort [the patient] when breaking bad 
news” (#21 Ped C) 
 “...it also increased doctor´s comfort, bringing less anxiety and more 
security in his/her work” (#25 Ped) 
 
4. Discussion 
Recently, many publications about bad news communication in the context of 
Perinatology have analyzed the communication pattern of health professionals, its 
deficits and its impact on parents (3, 26, 27, 28, 29). In their study, Tobler et al. (2014) 
(15) used, as simulated patients, parents who in real life had experienced receiving 
bad news about their child. These parents brought their perspectives to the training, 
expanding health professionals´ understanding about their needs and expectations 
when facing this situation. A series of articles has been published since 2011 at the 
journal Lancet in a series dedicated to reduce stillbirth in the world by 2030 (30). Some 
highlights the health team unpreparedness and the impact of the care provided on 
parents (31, 32). All these articles emphasized the urgency for specific training so 
health professionals could better attend the needs of parents facing perinatal loss. 
Training would help prevent emotional damage for both, parents and professionals. 
According to Orgel et al (2010) teaching communication skills in medical 
practice is not prioritized although it should be higher in the list of importance. They 
“remain lost in the crushing patient load, the ever increased volume of pathologies and 
treatments to learn and in the overburdened medical systems of academic medical 
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centers” (17). Thus for developing communication skills residents are usually limited to 
observing faculty or senior colleagues who are mostly not prepared to teach the 
principles and do not have the knowledge or the techniques to do so, perpetuating 
errors with a toll for patients. Browyer et al (2010) called it the see one do one approach 
(12). Most residents in our study reported no formal training. Indeed, training in such 
complex abilities require time and resources not always available or prioritized (23).  
Our study offered a training opportunity to teach complex and learnable abilities 
necessary for medical practice as suggested by studies about communication skills (1, 
34). Reed et al (2015) (33) concluded that once learned, these abilities are retained 
over time. Most of the residents who evaluated our training stated that they would 
modified their future practices. 
The volunteer residents in our study seem to have taken this training opportunity 
to fill the existing gaps in their programs. Their written comments pointed to the need 
for similar training activities along their residency programs. They would like to see 
more opportunities for training and discussions in such difficult themes to improve their 
perceptions about themselves and about patients´ needs. All comments pointed in the 
direction that SPIKES training brought tools to help residents. They reported that it 
facilitated the developing of needed skills; it was reassuring; it gave them more 
security. These comments confirmed Rosembaum et al (2005) (34) and Meyer et al 
(2009) (35) results. In their two different studies they demonstrated that training in BBN 
for residents was highly valued, amplified their abilities to communicate, increased their 
comfort levels and decreased anxiety, favoring doctor-patient relationships.  
One of the strengths of our training was using a mix of active and reflexive 
methods well known to promote adult learning in medical education (36). In our study 
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training was based on the experience of simulation, SP feedback, video reviewing of 
residents´ own videos and peer discussions. Rosembaum et al (34) in a systematic 
review concluded that these methodologies are recognized as effective in learning 
communication skills. The authors commented on their surprise to learn that in many 
of the reviewed studies the participants requested more training. Corroborating these 
findings, in our study more than half of the control group returned to the SPIKES 
training after completing their participation in the research despite their busy 
schedules. 
Karkowsky et al (2013) suggested the need to have well-defined research goals 
of what is being measured when using simulation (37). In our study we intended to 
provide the opportunity for residents to experience a mother´s emotional reactions and 
their own when news of her fetal death or an imminent death of her newborn is 
communicated. Simulation provided, as the above study reinforced, a secured and 
protected setting for both, residents and simulated parents. Feedback from the SP 
enhanced the experience. Residents heard the “mother´s” perspective of how she felt, 
what she expected from the doctor, which attitudes were appreciated and which ones 
were felt as inadequate. Her recommendations were similar to the kind of care the 
health team should provide suggested by Peters et al (2016) in their systematic review 
of qualitative articles about the impact of a stillbirth diagnosis on parents (14). 
The residents in our study had multiple opportunities to better understand and 
review their skills and limitations: practicing, receiving feedback from the SP, reflecting 
on their personal experiences and reviewing their own video. Like in Peters´ work (14), 
they became aware of what it takes to break bad news in a sensitive way with 
competence. They came to realize this is a key factor to minimize the parents´ 
emotional suffering. The active methods used during the project, including reviewing 
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their own videos, made it interesting, practical and meaningful to residents. “It was 
remarkable”, wrote one resident. “It helped and oriented how to deal with a delicate 
moment in our careers” wrote another.  
Our project demonstrated that residents are interested, need and are aware of 
the benefits of training in BBN. They are willing to discuss and reflect on the theme. 
They want it to be more frequent and included in the curriculum. They seriously 
participated in the training even after hours, following a long working day. Training 
brought in tools to facilitate the development of communication skills, with security. 
Maybe longer and more frequent training programs might reduce their discomfort and 
increase their skills in responding to the patients´ emotions. Nevertheless, a certain 
dose of discomfort is inevitable in situations that are too contrary to everybody´s 
expectations: parents, families and health care providers. It is part of what make us 
humans: the impossibility of having control over every situation in life. 
One limitation in our study is the fact that the residents who participated might 
have been the ones more motivated. A selection bias might have occurred. We do not 
know the evaluations of the ones who did not volunteered in the project. Due to budget 
constrains we did not have the father present in our simulations despite 
recommendations that both parents should be together so grieving would start 
synchronized (20). To minimize this limitation, our cases were built around single 
mothers with no partners.  
Organizing a training program like this one requires financial resources, time 
availability, teamwork, institutional support and experts in medical education, in active 
methodologies and in bereavement techniques. All these are limitations to implement 
and maintain training in the long term. Nevertheless, this evaluation helped to 
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demonstrate the need, interest and urgency in incorporating bad news training in 
medical residency programs based on the best evidence available.  
Conclusions 
Residents evaluated training as a good support to systematize and to 
encourage reflections on the process of communicating bad news in Perinatology. 
Residents suggest formal training must be included in their programs´ curricula. 
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Table 1: Percentage´s distribution of residents´ answers regarding SPIKES training 
evaluation  
 
 
Questions 
Not at all/a 
little 
Somewhat Quite a bit/ A   
great deal 
    
N         
 
 
% 
 
N 
 
% 
 
N 
 
% 
1) How much did the training increase your 
knowledge of how to BBN? 
 
1  (2.7) 0   - 36 (97.3) 
2)  How much did the training increase your 
ability to BBN? 
 
3 
 
(8.1) 4 (10.8) 30 (81.1) 
3) How much did the training increase your 
understanding of how to BBN? 
 
0    - 2 (5,4) 35 (94,6) 
4) How much did the training increase your 
comfort level in BBN? 
 
10 (27.1) 8 (21.6) 19 (51.3) 
5) How much did the training increase your 
comfort in responding to the patient’s 
emotional reactions? 
 
 
5 
 
(13.5) 
 
8 
 
(21.6) 
 
24 
 
(64.9) 
6) How likely SPIKES training will change 
your future practices in BBN? 
 
0    - 1 (2.7) 36 (97.3) 
7) Was SPIKES training a good use of your 
time? 
 
0    - 2 (5,4) 35 (94,6) 
8) Please rate the overall value of SPIKES 
training 
 
0 
 
   - 0    - 37 (100) 
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Table 2: Characteristics of residents who wrote comments about SPIKES training at the end 
of the evaluation form. 
Resident 
C=control 
 
Gender 
 
Age 
Residency 
year 
Previous 
Summative 
Simulation 
Previous 
Formative 
Simulation 
Previous BBN 
training 
#5   Obst M 25 Y2 Yes Yes Yes 
#7   Obst M 30 Y4 Yes No No 
#9   Obst F 29 Y4 Yes Yes Yes 
#18 Obst F 26 Y1 Yes Yes No 
#21 Obst F 24 Y1 Yes Yes No 
#23 Obst F 25 Y1 Yes Yes No 
#3   Ped M 27 Y2 Yes Yes No 
#8   Ped F 28 Y1 Yes No No 
#11 Ped F 24 Y1 Yes Yes Yes 
#15 Ped F 27 Y2 Yes Yes No 
#17 Ped M 24 Y2 Yes No No 
#20 Ped F 25 Y1 Yes Yes No 
#23 Ped F 29 Y2 Yes No No 
#25 Ped F 26 Y2 Yes Yes No 
#27 Ped F 28 Y1 Yes Yes No 
#28 Ped  F 26 Y1 Yes Yes No 
#2   Ped C F 28 Y3 Yes No No 
#16 Ped C F 31 Y4 Yes Yes No 
#21 Ped C F 25 Y1 Yes Yes No 
#26 Ped C F 25 Y2 Yes Yes No 
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5. DISCUSSÂO GERAL 
 
Esta tese surgiu do desejo de investigar estratégias para melhorar a 
comunicação em más notícias em perinatologia. A literatura sobre o tema sugere que 
se avalie a efetividade de programas de treinamento. DeCaporale e cols. (2016), em 
artigo recente, referem-se à necessidade de estudos que avaliem a efetividade e a 
validade de programas de treinamento na promoção de mudanças de comportamento 
que sejam mais adequados às necessidades dos pacientes (76). 
Optou-se pelo desenho de estudo de intervenção aleatorizada. Buscou-se avaliar 
se um treinamento com múltiplos componentes, específico para a comunicação de 
uma notícia de morte fetal ou neonatal, ampliaria as habilidades de comunicação dos 
residentes. A análise dos comentários feitos pelos participantes na avaliação do 
treinamento permitiu aprofundar as percepções e significados da estratégia para eles. 
A ideia de trabalhar com residentes da Obstetrícia e Pediatria deveu-se à sua 
constante exposição a situações de perda gestacional ou pós-natal durante o 
programa de residência, com escassa oportunidade de treinamento específico para 
uma tarefa tão árdua. No caso de perdas perinatais, essa habilidade se faz prioritária 
dado o impacto e as repercussões psíquicas nos pais e nos próprios residentes. Este 
projeto foi inovador ao compor uma intervenção contemplando metodologias como 
simulação de consultas, feedback da atriz no papel da mãe, revisão de vídeos das 
consultas para reflexão, uso do modelo SPIKES para norteá-la, e repetição da prática. 
Estas são ferramentas de aprendizagem consideradas poderosas, que contribuem 
para a retenção das habilidades de comunicação (77). Não existe informação se 
treinamentos similares têm sido utilizados nos programas de residência no Brasil. 
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Em 2008, a FCM-UNICAMP passou a utilizar a prova de habilidades clínicas no 
exame de admissão para a residência de todas as especialidades médicas de acesso 
direto. Além de serem avaliados em propedêutica, semiologia e raciocínio clínico, os 
candidatos também passaram a ser avaliados nas suas habilidades de comunicação 
(78). Em 2009, a FCM inaugurou o Laboratório de Habilidades com o intuito de 
promover programas de ensino utilizando equipamentos de simulação (79). Em 2011, 
foi construída a sala de simulação de consultas com equipamentos de gravação e 
filmagem, utilizada em pesquisas e ensino da relação médico-paciente e das 
habilidades de comunicação necessárias para a boa prática médica para alunos da 
graduação e residentes (80). Essas estratégias complementavam as novas propostas 
curriculares implantadas a partir da reforma curricular iniciada em 2000, que buscou 
integrar as áreas básicas e clínicas, valorizar e ampliar as experiências em cenários 
da atenção primária e secundária fora do hospital universitário e valorizar as temáticas 
de ética e relação médico-paciente-família-equipe de saúde. Esta reforma antecedeu 
a publicação das Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) de 2001, as quais faziam 
recomendações vagas acerca de habilidades de comunicação para atenção à saúde 
a serem desenvolvidas durante a graduação (13). Esse tema ficou mais explícito nas 
DCNs de 2014 no artigo 5, item VII, que recomenda atenção à “comunicação verbal e 
não verbal, com usuários, familiares, comunidades e membros das equipes 
profissionais, com empatia, sensibilidade e interesse, preservando a 
confidencialidade, a compreensão, a autonomia e a segurança da pessoa sob 
cuidado” (14). 
No caso das residências médicas, a proposição dos conteúdos dos programas 
mais recentes, disponíveis para acesso público é de 2006 (Resolução nº 2, de 17 de 
maio de 2006) (15, 16). Nas diretrizes para a formação de residente há apenas uma 
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menção sobre importância das habilidades de comunicação de residentes da 
Pediatria, sem recomendações de como ensinar, treinar ou avaliar tais habilidades 
(15). Para a Obstetrícia, não há referências explícitas embora um dos 30 temas 
recomendados para o conteúdo teórico do programa é manejo da morte fetal (16). 
Sabe-se que o nascimento de natimorto ou a morte de um recém-nascido são 
impactantes e perturbadores para todos os envolvidos. Para os pais, a notícia 
desestrutura as expectativas em relação à paternidade e à maternidade e 
desencadeia emoções intensas, difíceis de assimilar. O processo de luto intenso 
vivenciado é pouco compreendido pela sociedade e tende a se estender por um longo 
tempo e, se não cuidado, com potenciais consequências nefastas para as famílias 
(28, 67, 68). Os profissionais de saúde envolvidos na situação de morte de bebês 
também sofrem o impacto da responsabilidade de comunicar a má notícia. Eles têm 
que lidar com a própria frustração, com as preocupações frente a possíveis 
responsabilidades e com a angústia em lidar com os pais enlutados. Tendem a evitar 
a situação ou enfrentam-na sem preparo, com ansiedade e desconforto (35). Existe 
na literatura um consenso de que a maneira como a comunicação de más notícias é 
transmitida tem o poder de minimizar (ou exacerbar) o impacto emocional em ambos, 
pais e profissionais (34, 67, 68). Por isso, estas habilidades devem ser ensinadas, 
treinadas e avaliadas como todas as outras habilidades técnicas necessárias para a 
boa prática médica. 
Artigos recentes discutem a urgência de que se estabeleçam treinamentos em 
comunicação de más notícias em perinatologia para que os médicos adquiram as 
habilidades necessárias ao bom encaminhamento dos casos (37, 67, 68, 69). Defey 
(1997), nos anos 1980, já falava da importância de treinamento das equipes que lidam 
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com óbito fetal, começando pela compreensão dos mecanismos psíquicos envolvidos 
no processo de luto por um bebê que morre antes de nascer, o impacto nas famílias 
e nas equipes. Sugere condutas, discussões, sugestões muito similares aos artigos 
recentes citados. Entre elas, que ambos os pais estejam presentes no momento de 
receber a notícia difícil, para que o luto se inicie sincronizado (28). Nas simulações 
deste projeto, optamos, devido a razões operacionais e financeiras, por ter apenas a 
“mãe” e foram criados cenários em que a mesma era solteira, nos quais o “pai” 
desconhecia a gestação. 
Os cenários também levaram em conta que o residente não conhecia a paciente 
e este era o seu primeiro contato com ela. Não havia qualquer tipo de vínculo anterior; 
era necessário que fosse construído ao longo da consulta. Essa realidade é rotineira 
para residentes de um hospital terciário que, ao chegar no plantão, vêm-se diante de 
casos similares aos apresentados pelo projeto. Kim e cols. (2016) criaram casos de 
simulação no seu treinamento de más notícias usando a mesma ideia: de que era o 
primeiro encontro entre o médico e os pais, cenários muito próximos aos utilizados no 
presente estudo (81). As simulações naquele estudo duraram em média 10 minutos, 
enquanto nesta pesquisa tiveram duração média de 12 minutos. 
O estudo de Kelley e cols. (2012) analisou a visão, as crenças e as expectativas 
dos pais que perdem bebês e as comparou com as expectativas, crenças e visão de 
pediatras e obstetras na tentativa de identificar oportunidades de melhorar a 
comunicação entre eles. Embora as equipes sejam sensíveis ao sofrimento dos pais 
e anseiem por ajudá-los, a maneira como o fazem não corresponde às expectativas 
de cuidado manifestada pelos pais que vivenciaram a situação. Muitas vezes, o 
desconhecimento destas necessidades e a falta de treinamento fazem com que 
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atitudes tidas como adequadas possam dificultar o processo de luto dos pais. Os 
autores ressaltam como algumas práticas de cuidado no manejo das perdas perinatais 
podem minimizar os seus efeitos catastróficos. Citam, por exemplo, que ao se dizer 
para a mãe que ela é jovem e saudável e que poderá ter outros filhos, busca-se 
consolá-la ou aliviar seus sentimentos de culpa por não ter podido ter um filho 
saudável. Porém, para os pais, a sugestão de outro filho é percebida como 
desvalorização daquele que morreu e costuma ter o efeito oposto. Os pais precisam 
e desejam elaborar o luto por aquele filho perdido. Querem criar memórias e não o 
esquecer. Esse descompasso, segundo os autores, precisa ser compreendido pela 
equipe na sua comunicação com os pais para que não haja uma ênfase em uma 
próxima gravidez, mas que se permita aos pais falarem dos planos frustrados e da dor 
pela perda (37). Nas discussões durante a intervenção deste estudo, buscou-se trazer 
exemplos desse descompasso e enfatizar a necessidade de se compreender o ponto 
de vista dos pais. 
O modelo SPIKES, originário na oncologia e adaptado a outras áreas da 
medicina, foi muito divulgado e aceito como um modelo para a transmissão de más 
notícias. Em perinatologia, SPIKES foi recomendado como um modelo para 
comunicar achados de anomalias fetais em mulheres grávidas durante o ultrassom 
(82). Fox e cols. (2005) oferecem descrições detalhadas de estratégias de 
comunicação em situações de más notícias em perinatologia e em situações de 
internação em unidades neonatais, baseadas em práticas testadas e em modelos 
teóricos, como o SPIKES. Fornece exemplos e sugere que essas estratégias 
requerem prática para serem utilizadas com maestria (83). 
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Porém, não há na literatura consenso sobre o modelo de treinamento, quanto ao 
tempo e a frequência, para o desenvolvimento dessas habilidades, quanto às formas 
de avaliação ou sua eficácia. Em uma revisão sistemática, Alelwani e Ahmed (2015) 
avaliaram as evidências existentes na literatura sobre a eficácia de treinamentos em 
comunicação de más notícias. Encontraram estratégias muito variadas e inúmeros 
modelos. Apenas sete ensaios controlados foram selecionados, dos quais quatro 
eram randomizados. Esses quatro encontraram melhor desempenho dos sujeitos 
treinados, sugerindo que os treinamentos podem ser benéficos. Porém, os autores 
ressaltam as limitações metodológicas (84). 
O presente estudo quantitativo propôs um modelo que incorporou vários 
elementos descritos na literatura, tais como simulação, feedback, revisão de vídeos 
(63, 64,83), e utilizou instrumentos reconhecidos de avaliação (70). O ensaio clínico 
aleatorizado pareceu um desenho apropriado. Porém, não se pôde comprovar sua 
eficácia, assim como em outros ensaios clínicos aleatorizados descritos acima. Talvez 
treinamentos mais longos e mais frequentes, realizados em um número maior de 
residentes, pudessem confirmar a eficácia do treinamento, com mudanças de 
comportamentos dos residentes. 
Outro fator a ser considerado é o feedback da atriz após a consulta simulada, 
oferecido a todos os residentes após a CS1. A decisão de oferecer feedback para 
todos foi por uma questão ética. Como as situações criadas eram muito mobilizadoras, 
o feedback da PS permitiu aliviar a tensão criada na simulação. Segundo Bokken e 
cols. (2009), a força desta ferramenta reside no feedback do paciente simulado 
quando este recorda suas próprias reações e sentimentos durante a consulta e relata 
para o médico (85). No presente estudo, ao escutar da própria mãe-simulada as 
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impressões sobre quais atitudes foram confortantes, os residentes puderam se dar 
conta de alguns comportamentos ou expressões mais bem aceitas e facilitadoras da 
comunicação. Os dois grupos melhoraram da CS1 para a CS2, mas a diferença entre 
eles não foi significativa. Para ambos os grupos, o feedback pode ter funcionado como 
uma prática reflexiva que favoreceu comportamentos mais adequados, melhorando a 
performance e diluindo o efeito potencial específico do treinamento SPIKES oferecido 
ao grupo de intervenção. O feedback da PS pode ter tornado os dois grupos similares. 
Mais recentemente, Kim e cols. (2016) enfatizaram o feedback como um aspecto 
crítico do treinamento com simulação para a melhoria da comunicação de más 
notícias, utilizando uma metodologia chamada Collaborative Reflective Training (CRT) 
ou treinamento reflexivo e colaborativo. Este método envolve um grupo de mentores 
que assistem à simulação do aluno atrás de um espelho. Logo após a simulação, o 
aluno, junto com o preceptor, escuta a discussão do grupo de mentores refletindo 
sobre o que observaram, como se sentiram na consulta, e o que chamou atenção no 
comportamento do aluno. Ao ouvir de outros as impressões sobre sua performance 
em um ambiente protegido, o aluno tem tempo de refletir, de se autoavaliar e 
considerar a aplicabilidade dos comentários do grupo sem ter que responder 
imediatamente, como seria no caso de um feedback imediato. Só depois dessa 
observação é que tem início o feedback do preceptor. Os autores sugerem que a 
simulações desse tipo ajudam a desenvolver sensibilidade interpessoal e um estilo 
próprio de comunicação com o paciente e a família (81). Porém, esse modelo envolve 
um número grande de profissionais, nem sempre possível de agregar em um 
treinamento. É provável que, ao sair da simulação para preencher os formulários de 
avaliação da experiência, os residentes do presente estudo, mobiliados pela 
intensidade do caso e pela atuação convincente das atrizes, tiveram tempo para 
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reflexão, antes de retornar à sala para receber o feedback da PS. O tempo entre a 
simulação e o feedback pode ter favorecido que todos eles, grupo-controle ou de 
intervenção, pudessem desenvolver maior sensibilidade para incorporar as sugestões 
da PS. 
Dois estudos, de Marko e cols. (2015) e de Tobler e cols. (2014) utilizaram a 
ferramenta SPIKES e avaliaram a performance dos participantes antes e depois do 
treinamento para transmissão de más notícias, observando o impacto positivo das 
intervenções. Marko e cols. (2015) trataram do tema aconselhamento após perda 
gestacional precoce. A intervenção com 39 internos incluiu demonstração de 
professores em como conduzir a consulta, role play entre os alunos, discussão e 
feedback. O grupo-controle, com 38 participantes, teve apenas uma hora de aula 
expositiva e a apresentação da ferramenta SPIKES, sem a parte prática (69). Tobler 
e cols. (2014) avaliaram a efetividade de um workshop baseado em simulação para 
ensinar 33 residentes da pediatria a comunicar más notícias. Os vídeos das consultas 
simuladas antes e depois do treinamento foram avaliados por professores e por pais 
que, de fato, haviam passado pela experiência de ter perdido filhos. Porém, o estudo 
não utilizou grupo-controle (76). 
Em um artigo mais recente sobre treinamento em más notícias para pediatras, 
Wolfe e cols. (2014) sugerem adaptações no protocolo SPIKES para a realidade 
destes profissionais que sempre envolve a família e não apenas um paciente. Além 
disso, os autores criticam o uso do termo “Más notícias”, que sugere uma abordagem 
paternalista por parte de quem transmite a informação. Traz juízo de valores do 
médico, visto que cabe aos pais julgar se a notícia é boa ou ruim. Ao invés de Breaking 
Bad News (BBN) ou transmitir más notícias, sugerem o termo SLAI (Sharing Life 
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Altering Information), ou seja, compartilhar informações que alteram a vida (CIAV). 
SLAI ou CIAV é definida como a informação médica que o paciente ou a família pode 
perceber como causadora de mudanças significativas na saúde ou na qualidade de 
vida da criança ou da família (86). 
Treinamentos em comunicação de más notícias demandam comprometimento 
por parte dos participantes. Exige rever as próprias fragilidades e lidar com as suas 
emoções. Pode parecer mais fácil esquivar-se, evitar a situação de desconforto ou 
ignorar as dificuldades inerentes à comunicação de más notícias. A grade horária 
intensa das residências, o excesso de responsabilidades clínicas, a falta de espaços 
de reflexão, dificultam sua implantação (87). A complexidade de organizá-los e 
executá-los, o alto custo e a necessidade de profissionais aptos a conduzir o 
treinamento também são fatores limitantes (34,70). Mesmo com todas essas 
dificuldades, o presente estudo mostrou que treinamentos são factíveis, bem aceitos, 
bem avaliados pelos residentes quando se utilizam metodologias ativas como 
simulação, feedback e revisão de vídeos, recomendadas pela literatura internacional 
(34, 42, 63, 64, 65, 88). Demonstrou que existe a necessidade e interesse dos 
residentes dos programas de Pediatria e Ginecologia & Obstetrícia para serem 
treinados em como comunicar más notícias e desejam que atividade similar seja 
incorporada aos currículos das residências. 
Os residentes que se voluntariaram a participar deste estudo vieram para suas 
consultas simuladas e para o treinamento após um longo dia de trabalho. Ocorreu 
uma perda de seguimento pequena daqueles que iniciaram o projeto. Esses fatos 
reforçam o interesse em aprender a lidar adequadamente com situações difíceis. Este 
projeto abriu um espaço para prática reflexiva sobre o impacto das situações difíceis 
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nos residentes e nos pais. Ofereceu vivências protegidas e recursos para enfrentá-
las. Treinamentos como este buscam instrumentalizar residentes a melhor atender às 
demandas dos pais e tornarem-se mais aptos e seguros diante dessa tarefa árdua 
nas suas práticas profissionais. Diante de situações tão difíceis e contrárias às 
expectativas de todos, profissionais e famílias, é habitual sentir um certo desconforto. 
Faz parte daquilo que nos faz humanos: a impossibilidade de termos controle sobre 
todas as situações da vida. 
O desafio é propiciar treinamentos para todos os residentes, integrando-os no 
programa de formação. Para isso, é necessário que se abram espaços no currículo 
para essa reflexão e prática contínuas. Incorporar treinamentos similares em 
programas de desenvolvimento docente poderia contribuir para a sensibilização do 
corpo docente para a relevância deste componente curricular na formação do 
residente. Avalições longitudinais de longo prazo ajudariam a estabelecer quais 
intervenções educativas seriam mais eficazes para ensinar, aprender, atuar e manter 
as habilidades necessárias para a comunicação de más notícias em perinatologia. 
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6. CONCLUSÃO 
 
 A comparação entre o grupo que participou do treinamento SPIKES e o grupo-
controle não mostrou diferença significativa entre as avaliações das habilidades 
dos residentes em comunicar más notícias em perinatologia. 
 
 O treinamento SPIKES foi avaliado positivamente pelos participantes, e seu 
modelo bem aceito. Os residentes apontaram para a necessidade e o desejo 
por mais oportunidades de treinamentos equivalentes, sugerindo que sejam 
incorporados aos currículos dos programas de residência. 
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8. APÊNDICE  
 
AUTOETNOGRAFIA 
 
Este projeto de doutorado é uma síntese da minha trajetória profissional, das 
práticas e experiências como psicóloga hospitalar desde minha graduação aos 20 e 
poucos anos, até agora, às vésperas de completar 60 anos. Ao pensar neste estudo 
e desenhar esta pesquisa, desejei que minhas experiências profissionais de atuação 
junto à equipe e os conhecimentos adquiridos pudessem contribuir para qualificar a 
atenção em saúde e para a formação de residentes. 
Minha vida profissional foi marcada por aventuras por áreas nunca antes 
exploradas e por recomeços. Explico. Logo após minha formatura na psicologia da 
USP, quando tive a certeza de que queria trabalhar com a prática clínica, ingressei no 
Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da USP. Junto com mais dez recém-
formadas, fiz parte do primeiro grupo de psicologia hospitalar do Instituto Central. A 
psicologia entrava no hospital. Tivemos que explorar, criar, ter jogo de cintura para 
nos juntarmos às equipes que não estavam acostumadas a trabalhar em conjunto, 
ainda mais com psicólogos. E nem nós estávamos preparadas para atuar nesse 
ambiente, dado que nossa formação era fundamentalmente voltada para consultório, 
terapias a longo prazo. Foi começar do zero! 
Fui trabalhar na clínica de queimados e endoscopia, atendendo tentativas de 
suicídio por ingestão de soda cáustica. Ambas as equipes nos viam com desconfiança. 
Aos poucos, fui encontrando meu espaço e acabei desenvolvendo vários projetos: 
reunião de equipe multidisciplinar para discussão dos casos da enfermaria de 
queimados; grupo de familiares de pacientes internados. Fiquei por quatro anos sob 
supervisão da psicóloga Mathilde Neder, quando me mudei para Campinas. 
Para minha sorte, o professor Pinotti, reitor na época, acabava de realizar o 
sonho do Hospital da Mulher, o CAISM, que, aberto em 1986, estava contratando 
vários profissionais para completar o quadro de funcionários. Ele via a importância de 
profissionais de outras áreas que trouxessem seus saberes para complementar o 
atendimento médico. Como já havia trabalhado por 4 anos no HC em São Paulo, fui 
contratada ainda em 1986. Foi o início de uma história muito intensa com o 
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Departamento de Tocoginecologia da FCM e Divisão de Obstetrícia e Neonatologia 
do CAISM, onde construí uma carreira em psicologia hospitalar, contribuindo para o 
crescimento e o desenvolvimento de equipes multiprofissionais e onde criei laços com 
muitos profissionais ao longo dos mais de 20 anos de trabalho. 
Cresci com o CAISM. Comecei na ginecologia, trabalhando com o Dr. Fernando 
Arena, médico geneticista que iniciava o programa de diagnóstico pré-natal. Minha 
primeira atividade no CAISM foi o aconselhamento pré e pós-exame de amniocentese 
para gestantes com risco de anomalias fetais, nos mesmos moldes de como era feito 
nos Estados Unidos. Não existia nada assim por aqui! Transmitir más notícias a pais 
de bebês passou a ser parte do meu trabalho. De novo, tive que começar do zero e 
me reinventar!  
Nosso grupo de psicólogas recém-chegadas, sob o comando da Regina 
Sarmento, tentávamos nos organizar para estabelecer práticas de serviço e projetos 
de trabalho nesse novo espaço moderno e mutante. Lembro-me bem dos grupos de 
discussão sobre educação em saúde com Paulo Freire, só para citar uma das 
atividades que ocorriam no CAISM. 
Um ano e meio depois, em 1987, mudei-me para os Estados Unidos com minha 
família. De volta ao Brasil em 1992, retornei ao CAISM na ocasião em que o Dr. 
Ricardo Barini iniciava o que viria a ser o Serviço de Medicina Fetal. No início, nosso 
grupo era constituído por ele, eu e a Dra. Denise Cavalcanti, médica geneticista. 
Atendíamos os poucos casos e já fazíamos os encaminhamentos em seguida. Eu 
participava diretamente com os médicos ao longo dos 8 anos em que fiz parte do 
grupo (que cresceu enormemente e tornou-se multidisciplinar e multiprofissional) da 
transmissão dos diagnósticos difíceis. Percebia o desconforto e as dificuldades da 
equipe médica em lidar com a transmissão da má notícia e na época, não conseguia 
compreender a razão. Hoje sei que era pela falta de treinamento ao longo da sua 
formação. 
Em 2000 e 2001, voltei a morar nos EUA onde fiz meu Mestrado em Saúde 
Internacional da Universidade de Washington, em Seattle.  Meu projeto foi avaliar um 
curso para doulas na Seattle Midwifery School. Ele teve um componente qualitativo 
em que procurei saber da opinião dos médicos e enfermeiras sobre a presença de 
doulas na hora do parto. Tive muitas aulas interessantes e convivi com gente de todas 
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as partes do planeta. Pude ter uma noção muito ampliada dos múltiplos sistemas de 
saúde do mundo todo e compreender melhor meu trabalho e minha atuação em um 
ambiente hospitalar público no Brasil. 
Essa experiência foi importantíssima para que eu me conscientizasse da riqueza 
da experiência do meu trabalho no CAISM, não apenas na Medicina Fetal, mas 
também em outras áreas da Obstetrícia, como o atendimento de gestantes HIV+. Era 
o início das drogas antirretrovirais e as quebras de patente para produção de 
medicação para a população dos países em desenvolvimento. O Brasil despontava 
no cenário mundial como um exemplo de atendimento aos pacientes portadores do 
vírus. Meu orientador interessava-se, e muito, em saber como era o nosso serviço, o 
que oferecíamos de medicação gratuita, como oferecer o teste durante a gestação e 
como transmitir a notícia da infecção às grávidas. Dei-me conta, durante o mestrado, 
das grandes oportunidades que o trabalho no CAISM me ofereceu e da qualidade 
daquilo que fazíamos, com nosso trabalho de vanguarda. 
Ao voltar em 2001 e retomar meu cargo de chefia na seção de psicologia, percebi 
a importância de começar meu doutorado. Ingressei no doutorado da FCM (que agora 
tinha se aberto a outros profissionais que não médicos) e, sob a orientação do Dr. 
Guilherme Ceccatti, iniciei meu projeto de avaliação do grupo de preparo para parto e 
maternidade e paternidade iniciado pela Regina Sarmento. Eu e Andrea Marques, 
fisioterapeuta, oferecíamos esse grupo às gestantes do pré-natal normal, que 
acontecia no Hospital das Clínicas. Esse doutorado precisou ser interrompido em 
2004, quando voltei a mudar para os EUA, desta vez para a Virginia, da Universidade 
Virginia Tech. Mais um recomeço. 
Moramos nos EUA desta vez por 9 anos, dos quais os primeiros eu não podia 
trabalhar por questões de visto. Nosso greencard demorou quatro anos para ser 
concedido. Então, em 2008, fui contratada pela VCOM (Virginia College of 
Ostheophatic Medicine) para desenvolver o programa de Humanismo em Medicina da 
faculdade para alunos da graduação. Um novo recomeço. Fui aprender sobre 
simulação e, especificamente, sobre o programa de pacientes simulados no ensino 
médico como uma ferramenta importante no treinamento de habilidades específicas, 
incluindo comunicação. O laboratório de habilidades era novo, iniciando suas 
atividades para treinamento dos estudantes. Foi montado porque, naquele ano, 
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tornou-se obrigatório que os alunos passassem num exame de final de curso 
composto por atendimento prático de 12 casos clínicos simulados para obterem seus 
diplomas. O objetivo dessas estações era que o aluno pudesse comprovar o seu 
conhecimento teórico e prático sobre diagnóstico, tratamento e encaminhamento de 
pacientes com as mais diversas doenças. Parte da avaliação referia-se à habilidade 
do aluno em relacionar-se com o paciente.  O programa que vim a desenvolver 
envolvia o treinamento dos estudantes nas suas habilidades de comunicação 
utilizando pacientes simulados. 
De volta ao Brasil em 2013, resolvi que precisava voltar ao meu lugar de origem, 
onde plantei e colhi muitos frutos profissionalmente: o CAISM. Se recomeçar do zero 
em atividades novas e desafiadoras foi sempre a minha sina, desta vez quis completar 
um ciclo. Entrar no doutorado, de novo, no Departamento de Tocoginecologia, onde 
tenho uma história, onde construí uma carreira produtiva e onde tenho laços afetivos 
foi a maneira que encontrei de retornar ao Brasil, de retomar minha vida profissional 
e de me reinventar, mais uma vez. 
A ideia desse projeto surgiu dessa conjunção de fatores: meu desejo genuíno de 
trazer minha experiência com simulação e ensino médico dos anos que trabalhei na 
faculdade de medicina na Virginia e integrá-los no ensino das residências de 
ginecologia e obstetrícia e de pediatria; de encontrar uma orientadora imersa na 
educação médica e entusiasta de metodologias ativas no ensino médico; de uma 
escola e um departamento acolhedor de ideias inovadoras; de um laboratório 
montado, com infraestrutura para conter um projeto desse porte e pessoas incríveis 
que foram aparecendo, incentivando-me e abrindo portas para que a pesquisa 
acontecesse. 
Voltar a ser aluna foi um desafio: absorver toda a tecnologia, os formatos 
eletrônicos, a formulação de projetos e prazos. Foi difícil. Houve vários momentos de 
reflexão sobre por que é mesmo eu estou fazendo isso?  Mas creio que os sucessos 
e os prazeres foram maiores. Aceitar os resultados dos dados colhidos, lidar com a 
frustração de que a pesquisa teve defeitos, escrever os artigos, foram todos desafios 
que hoje vejo como muito construtivos. As oportunidades de apresentar meu trabalho 
em congressos nacionais e internacionais foi me mostrando a importância dessa 
pesquisa. O exercício de escrever artigos, expor-me para outros experts, também foi 
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mobilizador. A possibilidade de discutir projetos com outros alunos, tanto do 
departamento de tocoginecologia como do programa de educação médica foi outra 
experiência importante. Fortaleceu-me como pessoa. 
A experiência de participar do Programa de Estágio Docente (PED) oferecido 
aos alunos da pós-graduação pela UNICAMP e participar das aulas com alunos do 
segundo ano, entrar na sala de aula de novo como professora foi um enorme prazer. 
As discussões com o grupo acolhedor da disciplina Saúde e Sociedade foram 
riquíssimas. Aprendi muito! Textos belíssimos, ideias preciosas sobre o impacto dos 
aspectos sociais na saúde. 
Enfim, apesar dos sofrimentos inerentes a todo crescimento, que nunca cessa 
enquanto vivemos, essa experiência do doutorado me enriqueceu muito. Mesmo que 
tenha acontecido na minha vida num momento mais tardio do que o usual. 
Esse trabalho significa a completude de um ciclo, de uma vida dedicada ao 
atendimento de mães e bebês, num ambiente hospitalar, e situações de crise. 
Significa juntar essas minhas experiências profissionais de atender às necessidades 
psíquicas do ciclo gravídico puerperal que não transcorre bem e, ao mesmo tempo, 
desenvolver um programa que contemple a educação médica em habilidades de 
comunicação de más notícias. Completar essa dissertação de doutorado também foi 
colocar em perspectiva os meus 35 anos de formada, todos dedicados à psicologia 
hospitalar, mais precisamente, às práticas de atendimentos multidisciplinares e à 
extensão dos saberes múltiplos para todas as profissões. Assim como eu aprendi 
muito sobre obstetrícia e suas práticas e sobre neonatologia, acredito que outros 
profissionais da saúde têm muito o que aprender das práticas da psicologia no meio 
hospitalar. 
Poder desenvolver um programa de treinamento para residentes para 
instrumentalizá-los a lidar com essas situações tão difíceis de uma maneira mais 
favorável, tanto para eles como para as famílias atendidas, foi sempre um desejo meu. 
Uma má notícia dada com habilidade coloca os pais mais rapidamente na direção do 
restabelecimento psíquico. Uma má notícia dada com habilidade favorece o bem-estar 
do residente e o fortalecimento da sua identidade profissional. Todos sairiam 
ganhando!  
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Acredito que, ao se trazer à tona a necessidade de treinamento específico, de 
se pensar em maneiras de inserir estas práticas nas residências, poderemos 
contribuir, e muito, para a melhoria da qualidade dos serviços de saúde, para a maior 
satisfação dos usuários e para a formação ampla de profissionais mais preparados 
para lidar com as dificuldades associadas à prática do cuidado da saúde. 
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9. ANEXOS  
 
9.1. ANEXO 1: Formulário de Entrada 
 
Formulário de entrada                                                          Sujeito #__________  
Data de entrada: __________ 
 
1. Iniciais: _______________     
2. Idade:   _________________ Sexo: _______          
3. Celular:  _____________      e-mail: ________  
4. Ano de Residência:     1o__________ 
2o_________ 
3o_________ 
4o__________ 
5. Programa de Residência:         1. Tocogineco    ______ 
2. Pediatria         ______ 
3. Neonatologia  ______ 
4. Ultrassom       ______ 
6. Experiência anterior com Consulta Simulada para avaliação: 
1.  Sim_____ 
2. Não______ 
 
7. Experiência anterior com Consulta simulada para aprendizagem:  
1. Sim____ 
2. Não____ 
 
8. Experiência anterior com treinamento em más notícias  
1. Sim  _____ 
2. Não _____ 
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9.2. ANEXO 2: Avaliação do Desempenho do Residente pela Paciente Simulada 
 
PS______________ (   )Neonatologia  (  )Obstetrícia      Residente #____ 
O MÉDICO … 0 1 
1. Apresentou-se.    
2. Perguntou o que a mãe sabia até o momento sobre o problema do bebê.    
3. Indagou sobre o que e o quanto a mãe gostaria de saber.   
4. Usou uma linguagem simples, direta, sem usar jargão ou eufemismo para comunicar o 
problema do bebê (Se usou jargão, logo se explicou claramente). 
  
5. Depois de dar o diagnóstico, o prognóstico ou informações importantes novas parou por 
pelo menos 3 segundos e permitiu que a mãe falasse ou convidou-a a falar. 
  
6. Usou o pronome “Eu” para expressar como se sentia ao ser o mensageiro da má notícia.   
7. Reconheceu, legitimou e/ou explorou as emoções mais intensas da mãe antes de 
reassegurá-la ou de continuar suas explicações. 
  
8. Perguntou se a mãe tinha alguma pergunta.   
9. Procurou saber das preocupações e medos da mãe.    
10. Ofereceu algum tipo de conforto/consolo.   
11. Perguntou ou tentou organizar algum tipo de apoio social e/ou familiar.   
12. Descreveu o que iria acontecer dali para frente.    
13. Estabeleceu um plano concreto para os próximos passos imediatos.   
14. Reforçou a parceria com a mãe indicando, de alguma forma, que estaria lá com ela.   
15. Ao encerrar a consulta, perguntou se ela tinha mais alguma pergunta e verificou sua 
compreensão da situação. 
  
16. Numa escala de 0 a 10, 0 sendo fraca e 10 sendo excelente, como você avaliaria este 
residente? 
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9.3. ANEXO 3: Avaliação da Consulta Simulada com Feedback pelo Residente 
 
Avaliação da Consulta Simulada #_______ 
 
Categorias 1  
Nada 
2 
≫ 
3 
≫ 
4 
≫ 
5  
Muito 
1. Quanto a atividade de hoje aumentou o seu conhecimento 
em comunicar más notícias em perinatologia? 
     
2. Quanto a atividade de hoje aumentou a sua habilidade em 
comunicar más notícias em perinatologia? 
     
3.Quanto a atividade de hoje aumentou a sua compreensão 
em comunicar más notícias em perinatologia? 
     
4. Quanto a atividade de hoje aumentou o seu nível de 
conforto em poder comunicar más notícias em 
perinatologia? 
     
5. Quanto a atividade de hoje aumentou o seu nível de 
conforto em responder às reações emocionais da paciente? 
     
6. Qual é a chance da atividade de hoje mudar sua prática em 
comunicar más notícias no futuro? 
     
7. Quanto a atividade de hoje aumentou o seu conforto em 
consolar uma paciente para quem você teve que dar más 
notícias sobre o seu bebê? 
     
8. Quanto a atividade de hoje aumentou sua habilidade de 
comunicação em dar más notícias? 
     
9. Por favor, avalie o valor educativo geral da atividade de 
hoje. 
     
10. A atividade com a PS com feedback foi um bom uso do 
seu tempo? 
     
11. Você recomendaria esse tipo de experiência de 
aprendizado aos seus colegas? 
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9.4. ANEXO 4: Avaliação do Treinamento SPIKES pelo Residente 
 
Questionário 1 
Nada 
2 
Pouco 
3 
De algum 
jeito 
4 
Bastante 
5 
Muito 
1. Quanto o treinamento SPIKES aumentou o 
seu conhecimento em comunicar más notícias? 
     
2. Quanto o treinamento SPIKES aumentou a 
sua habilidade em comunicar más notícias? 
     
3.Quanto o treinamento SPIKES aumentou a sua 
compreensão sobre comunicar más notícias? 
     
4. Quanto o treinamento SPIKES aumentou o 
seu nível de conforto em comunicar más 
notícias? 
     
5. Quanto o treinamento SPIKES aumentou o 
seu nível de conforto em responder às reações 
emocionais da paciente? 
     
6. O treinamento SPIKES irá modificar sua 
prática no futuro? 
     
7. Foi um bom uso do seu tempo participar do 
treinamento SPIKES? 
     
8. Por favor, avalie o valor educativo geral do 
treinamento SPIKES 
     
 
 
 
 
 
Comentários: 
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9.5. ANEXO 5: Aprovação Comitê de Ética e Pesquisa 
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9.6. ANEXO 6: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 
 
Projeto: “Avaliação da eficácia de um programa de treinamento de residentes utilizando pacientes 
simulados para comunicação de más notícias em perinatologia” 
 
Pesquisadora responsável: Maria Silvia Vellutini Setubal 
 
Nome do sujeito__________________________________________________________ 
Idade______________________ RG___________________________________________ 
E-mail________________________Celular:_____________________________________ 
Residente de:______________________________________________________________ 
Ano da residência___________________________________________________________ 
 
Você está sendo convidado a participar de uma pesquisa para avaliarmos os efeitos de um programa 
específico de treinamento para residentes na aquisição de habilidades de comunicação para a 
transmissão de más notícias em perinatologia através de uma consulta simulada com atores treinados.  
Os resultados dessa pesquisa poderão ajudar a melhorar os programas de treinamento de 
comunicação médico-paciente levando em consideração as necessidades dos residentes e dos 
pacientes em lidar com situações difíceis e imprevisíveis. 
Se você concordar em participar dessa pesquisa você preencherá um formulário pequeno de entrada. 
Em seguida, você escolherá um dos vários horários disponíveis ao longo dos primeiros três meses do 
ano letivo para participar de uma atividade de simulação. Nela você atenderá uma mulher cujo bebê 
apresenta problemas graves de saúde (consulta simulada 1). Após a consulta você preencherá uma 
auto-avaliação da atividade e um questionário de satisfação. Em seguida a paciente simulada dará um 
feedback da sua atuação. Essa atividade tomará aproximadamente 30 minutos do seu tempo. 
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Ao final da consulta simulada 1 você poderá ser sorteado para participar de um treinamento em grupo 
de transmissão de más notícias, que ocorrerá no final do primeiro semestre do ano letivo. O 
treinamento prevê a revisão e discussão dos vídeos da primeira consulta simulada à luz do protocolo 
SPIKES, um modelo utilizado mundialmente para o desenvolvimento de conhecimento e de 
habilidades específicas que facilitem e favoreçam a transmissão de más notícias.  O treinamento será 
coordenado por mim, a pesquisadora principal, com bastante experiência em coordenação de grupos, 
e cuidarei para que a discussão tenha um caráter respeitoso, sigiloso, visando a aprendizagem. Uma 
auxiliar de pesquisa tomará nota dos tópicos abordados pelo grupo. Esse treinamento ocorrerá em 
datas específicas e você agendará sua sessão única de acordo com sua disponibilidade entre as seis 
sessões disponíveis.  
Caso você não seja sorteado para esse treinamento você retornará para participar de uma segunda 
consulta simulada, no final do ano letivo, com um novo caso de transmissão de más notícias nos 
mesmos moldes da primeira.   
Todas as atividades desse projeto serão realizadas no Laboratório de Habilidades e serão filmadas. Os 
vídeos dos encontros simulados serão utilizados exclusivamente para essa pesquisa: para o controle 
de qualidade do feedback das atrizes e no treinamento do protocolo SPIKES. Eles ficarão sob minha 
responsabilidade até o término da pesquisa, armazenados com segurança, e não serão disponibilizados 
de maneira nenhuma na internet. 
Você será lembrado por e-mail ou mensagem no celular do seu agendamento uma semana, dois dias 
e um dia antes da data.  
Caso você fique ansioso, inibido ou tiver alguma dificuldade de comunicação das más notícias ou na 
discussão em grupo, eu estarei à disposição para auxiliá-lo, se você assim o desejar. 
Se você não for sorteado para treinamento SPIKES e tiver interesse em conhecer essa atividade, terá 
a oportunidade de participar de uma segunda sessão que será oferecido a esses residentes após o 
término da pesquisa. 
Ao participar dessa pesquisa você estará ajudando a conhecer melhor as vantagens e as desvantagens 
de um treinamento específico para a transmissão de más notícias em perinatologia.  
A qualquer momento você poder deixar de participar dessa pesquisa sem que isso comprometa o seu 
programa de residência.  
Os dados colhidos serão sigilosos, ou seja, seu nome e outros dados de identificação não serão 
divulgados.  
126 
 
Qualquer dúvida que você tenha, favor contatar Maria Silvia através do telefone (11) 99710-8295 ou 
o comitê de Pesquisa da Faculdade de Medicina da UNICAMP no telefone (19) 3521-8936. 
Estou ciente de que, caso deseje participar desse estudo: 
- Agendarei, entre várias opções de horário, o mais disponível para que minhas consultas simuladas 
- Serei lembrado através de e-mails e celular do dia da minha consulta simulada 1 e 2 e do grupo de 
treinamento. 
- Comprometo-me a comparecer no horário e dia agendados dado todo o processo envolvido no 
planejamento das atividades da pesquisa. 
- Em caso de intercorrências que possam impedir-me de comparecer às atividades agendadas 
previamente, comprometo-me a avisar com antecedência a pesquisadora principal e tentar buscar um 
novo horário. 
- Estou ciente de que receberei críticas construtivas da paciente simulada sobre minha atuação na 
consulta simulada no sentido de me auxiliar a melhorar minhas habilidades de comunicação de más 
notícias. 
- Entendo que minha imagem será registrada e poderá ser utilizada nas discussões do treinamento 
SPIKES. 
-Entendo a importância de manter o sigilo das informações obtidas durante as discussões em grupo. 
-Estou ciente de que posso contatar a pesquisadora principal no caso de dúvidas ou dificuldades 
pessoais com as atividades. 
Campinas, __________________________________________________________ 
Pesquisador Principal__________________________________________________ 
    Maria Silvia Vellutini Setubal 
Ciente, Sujeito_______________________________________________________ 
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9.7. ANEXO 7: Consulta Simulada 1: Obstetrícia 
 
Primeira consulta Simulada  
Caso Clínico Obstetrícia 
Débora, de 25 anos, G1A0, solteira, gravidez não planejada mas que passou a ser 
desejada.  
Não mora com o pai do bebê: ele é casado, tem outra família e não deu apoio à 
gestante. 
Debora morava na zona rural, nas proximidades de Leme com a mãe, o pai e uma 
irmã mais nova. Tem primeiro grau completo, é católica. 
Devido à falta de apoio do pai do bebê, às críticas da pequena comunidade em que 
vive e às dificuldades financeiras da família, Débora foi morar com uma prima em 
Monte Mor e cuidar do filho dela de 3 anos, para que a prima pudesse trabalhar.  
Chegou em Monte Mor há algumas semanas e ainda não tinha iniciado o pré-natal 
por falta de documentos: estava providenciando seu RG, esperando a mãe enviar sua 
certidão de nascimento. 
Procurou o pronto atendimento do CAISM há três dias porque começou a ter dores de 
cabeça fortes. 
Foi vista pelo residente de plantão, que diagnosticou: 
 Pressão arterial 120 x 80mmHg).  
 Altura uterina = 28 cm, Peso = 68ks, Edema membros inferiores +/4+  
 Proteinúria na urina = traços  
 Ultrassom: feto único, 30 semanas. 
 Monitoramento fetal com cardiotocografia e estímulo auditivo: Feto ativo. 
Conduta: Medicada com dipirona, tem melhora dos sintomas e é encaminhada para o 
pré-natal em Monte Mor e acompanhamento de peso e pressão arterial em dois dias. 
Orientada a prestar atenção aos movimentos fetais e regressar ao Pronto Atendimento 
caso a dor de cabeça persistisse ou os movimentos fetais diminuíssem. 
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Paciente regressa depois de 3 dias com queixa de ausência de movimento fetal e 
episódios de dor de cabeça pela manhã. 
Pressão arterial da mãe: 130 x 90 mmHg, edema ++/4+, Proteinas na urina ++/+++. 
Médico tenta auscultar o batimento cardíaco no Pronto Atendimento e não consegue 
encontrar. 
Encaminha a paciente para o Ultrassom no serviço, dizendo que não está 
conseguindo escutar o coração do bebê. 
O médico do ultrassom faz o exame, que confirma a ausência de batimentos 
cardíacos. Não comunica o diagnóstico à mãe e manda a paciente de volta ao PA 
para que o residente dê o diagnóstico de óbito fetal. 
Cena: O residente tem em mãos o resultado do ultrassom e a ficha do primeiro 
atendimento da paciente no Pronto Atendimento com os dados daquela consulta. É a 
primeira vez que vê a paciente, pois esta chega depois da mudança de plantão. 
Residente chama Débora no consultório para dar a notícia do óbito fetal. 
Debora está sozinha: a prima a deixou no PA, pois teve que voltar para casa para 
cuidar do filho. 
 
Tarefa: O residente precisa dar a notícia para Débora. Terá até 25 minutos para isso. 
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9.8. ANEXO 8: Consulta Simulada 1: Pediatria 
 
Caso clínico Neonatologia 
Lucimara, de 31 anos, G1P1F1A0, solteira, gravidez planejada como uma produção 
independente. Queria ter um filho, mas não um relacionamento estável.  
Lucimara tem primeiro grau completo e trabalha como babá, sem registro. Mora com 
a mãe e uma irmã mais nova e ajuda nas despesas da família. Seu pai faleceu há 
alguns anos.  
A filha, Maria Eduarda nasceu há 3 semanas, prematura devido à bolsa rota. 
Pré-Natal: acompanhamento no posto de saúde, 4 consultas, exames de rotina 
normais 
Dados do bebê:  
 Peso ao nascer: 900 g 
 Capurro: 27 semanas 
 Apgar: 5, 5, 8 
Internação: Maria Eduarda evoluiu com: 
 Síndrome de membrana hialina (insuficiência respiratória por deficiência de 
surfactante com microalectasias). 
 Apnéia (pausas respiratórias por mais de 20 segundos e/ou acompanhadas de 
bradicardia e/o hipóxia). 
 Quadro grave evoluindo para choque séptico refratário com poucas chances 
de sobrevivência. 
Conduta: Expectante com prognóstico ruim. 
Cena: O residente chama Lucimara no consultório para dar a notícia da gravidade do 
caso e da falta de opções de tratamento. Lucimara está sozinha.   
Tarefa: O residente deve conversar com a mãe sobre a situação grave do recém-
nascido. Terá 25 minutos. 
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9.9. ANEXO 9: Consulta Simulada 2: Obstetrícia 
 
Segunda Consulta Simulada: Caso Clínico Obstetrícia 
Heloisa, 22 anos, G1 A0, gravidez não planejada, escondida da família até não 
conseguir mais. Então passou a ser muito desejada. Ela não vive com o pai do bebê. 
Ele mora em outro estado e tem outros filhos com diferentes mulheres. 
Heloisa morava com uma irmã muito mais velha (seus pais já são falecidos) que não 
aceitou a situação e pediu que ela se mudasse para não ser uma má influência para 
as sobrinhas adolescentes. 
Heloisa trabalha como faxineira numa firma faz 3 anos. Ela tem o primeiro grau 
completo. Não estudou mais porque cuidava das sobrinhas para a irmã trabalhar.  
Heloisa foi morar com uma amiga, colega de trabalho, temporariamente. Esta amiga 
tem sido muito boa, tem dado grande apoio para Heloisa. Com toda essa confusão, 
Heloisa só conseguiu fazer uma consulta de pré-natal na unidade básica de saúde 
perto da casa dela. 
Não chegou a fazer os exames pedidos, mas o médico disse que ela estava de uns 5 
meses. 
Heloisa procura o pronto atendimento 3 dias após a primeira consulta no posto, 
relatando ter tido um sangramento importante naquela manhã. Ficou assustada e a 
amiga a trouxe para o CAISM. 
O médico do plantão diurno ao exame clínico observa: 
 Dinâmica uterina ausente 
 Ausência de sangramento ativo no exame especular.  
 Tenta auscultar o batimento cardíaco sem sucesso 
 Fica em dúvida sobre o diagnóstico e manda a paciente para o ultrassom. 
O médico do ultrassom confirma a ausência de batimentos cardíacos e observa 
descolamento de placenta, mas não diz nada a ela. Manda a paciente de volta ao PA, 
para que o residente dê o diagnóstico para Heloisa. 
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Cena: O residente tem em mãos o resultado do ultrassom. É a primeira vez que vê a 
paciente que veio do ultrassom depois da mudança para o plantão noturno. Residente 
entra na sala onde está Heloisa, para dar a notícia. Ela está sozinha.  
Tarefa: O residente precisa dar a notícia para Heloisa. Terá no máximo 25 minutos. 
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9.10.  ANEXO 10: Consulta Simulada 2: Pediatria 
 
Segunda Consulta Simulada: Caso Clínico Neonatologia 
 
Elenice, 28 anos, G1P1F1 A0, solteira. Gravidez não planejada, mas desejada. O pai 
do bebê nem sabe da gravidez porque é um rapaz complicado, difícil, com quem ficou 
algumas vezes, mas com quem não mantinha um relacionamento estável.  
Contou com a ajuda da mãe e da irmã que a apoiaram na gravidez e querem ajudá-la 
com o bebê.  
Ela estuda (faz curso de técnica de informática) de noite e está prestes a se formar. 
Trabalha num supermercado (caixa) durante o dia e vai ser promovida quando 
terminar o curso. 
Fez o pré-natal de maneira irregular, com 4 consultas. Não fez ultrassom porque o 
município onde mora não tem recursos e, para conseguir o exame fora, teria que 
perder trabalho. Como tudo estava correndo bem, não se preocupou. 
Parto normal, sem intercorrências, há 4 dias.  
Dados do bebê: Henrique 
 Peso ao Nascer: 2500g. 
 Apgar 8/9. 
 Capurro: 38 semanas. 
 Foi para alojamento conjunto com a mãe. 
 24 horas saturação baixa, cianose. 
 Teste do coraçãozinho: 75% de saturação em meio ambiente. 
Internado na UTI. 
 Henrique evoluiu com insuficiência cardíaca e foi entubado. Está no ventilador. 
 Cardiologia foi chamada para avaliar: Ecocardio evidenciou Hipoplasia grave 
de Ventrículo Esquerdo com aorta menor do que 3 cm. 
 Inoperável. 
 Risco de morte altíssimo em pouco tempo (aproximadamente 4 dias) 
Conduta: Expectante, com prognóstico ruim. 
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Elenice teve alta dois dias após o parto e fica na UTI com Henrique o máximo de 
tempo possível. 
Cena: O residente chama Elenice no consultório para dar a notícia da gravidade do 
caso e da falta de opções de tratamento. Elenice está sozinha. 
Tarefa: O residente deve conversar com a mãe sobe a gravidade da situação do 
recém-nascido. É a primeira vez que vê a paciente. Terá no máximo 25 minutos. 
 
 
